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APARATUL RESPIRATOR 

CAVITĂȚILE NAZALE Sa 

1. Anatomia şi histologia normală 

Cavităţile nazale în număr de două, prezintă o porţiune anterioară, 

„ marinele sau vestibulu! foselor nazale, şi o porţiune posterioară sau 
fosele nazale propriu zise. - - 

Ele sunt, cu excepţiunea porțiunii din jurul orificiilor nazale -externe, 

căptuşită de mucoasa pituitară. Din punct de vedere histologic distin- 

gem, mucoasa regiunei vestibulare, a regiunei respiratorii şi a regiunei 
olfactive. 

In regiunea vestibulară, care corespunde vestibulului foselor na- 

zale sau narinelor, mucoasa este acoperită de un epiteliu pavimentos 

stratificat, subţire şi prezintă un corion de asemenea subţire şi cu papilele 

puţin desvoltate. In jurul orificiului nazal, şi pe o mică distanţă în sus, 

nu există propriu zis o “mucoasă ci o continuare a pielei obrazului, 

In reigunea respiratorie, care se întinde dela marginea superi- 

oară a vestibulului până la marginea liberă a cornetelor mijlocii, mu- 
coasa este acoperită de un epiteliu cilindric de 40—50u. grosime, sira- 

fiticat şi cu cili; printre celulele cilindrice se găsesc şi :celule cali- 
ciforme mucoase. | 

Corionui mucoasei este format din ţesut conjunctiv în care se 

găsesc împrăştiate numeroase glande acinoase, sero-mucoase, cu. acini 
de 45—90p. diametru; pe alocurea există o bogată reţea venoasă, îor- 

mată diu vene dilaţate cu pereţi musculari, formând un adevărat ţesut 

cavernos. La nivelul cornetelor inferioare, sub epiteliu, se pot găsi in- 

filtraţiuni limtocitare (sau chiar foliculi limfatici, cari ca şi reţelele vascu- 

lare deja citate, pot face relief la suprafaţa mucoasei. Sub-mucoasa este 

îoarțe redusă,
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In regiunea olfactivă, care se întinde dedesubtul lamei ciuruite, 
pe o întindere de 2—21/, cm., mucoasa este acoperită de un epiteliu 
format din două straturi, unul de celule epiteliale propriu zise, în care 
se găsesc celule senzoriale şi dintr'un strat profund format din celule 
bazale. 

Celulele epiteliale propriu zise sunt elemente cilindrice, lungi, 
cari ocupă aproape toată grosimea epiteliului, cu un nucleu situat de obi- 
cei în mijlocul celulei şi cu o protoplasmă ce conţine uneori un pig- 
ment galben, care dă mucoasei pituitare olfactive, coloraţiunea galbenă 
caracteristică. Extermitatea inferioară a acestor celule epiteliale se divide, şi între aceste diviziuni se găsesc celulele bazale. . 

Celulele senzoriale sunt elemente foarte subţiri situate, între celulele 
epiteliale propriu-zise. Ele sunt formate dinir'o porţiune mai groasă, în care se găseşte nucleul, înconjurat de puţină protoplasmă, şi din două prelun- giri subţiri, una periferică şi cealaltă centrală. Nucleul, mai ales „ro- fund, de 6—7 microni, este situat la diferite înălţimi ale celulelor, însă de obicei sub rândul nucleilor celuleior epiteliale propriu-zise. Prelun- girea centrală mai scurtă se conţinuă sub epiteliu cu o fibră nervoasă a nervului oltactiv, cea periferică se termină la suprafaţa mucoasei printr'unul sau mai mulţi cili. 

Celulele senzoriale .surit elemente ioarte subţiri, situate între celulele propriu zise şi formează un strat de celule fuzitorme, sau turtite. Corionul mucoasei este format din tesui conjunctiv, cu multe lim- îocite, cu numeroase glande şi cu prelungirile nervului olfactiv. Glandele numite şi glande olfactive sau ale lui Bowmann, sunt glande în tub, ramificate şi particulare acestei regiuni; sunt formate din tubi glandu- lari, cu lumenul strâmt de 3—5 microni şi căptuşite cu un epiteliu cubic Simplu. Mai mulţi tubi se deschid într'o dilataţie cu forma de vezicuiă, de 0,05—i1 mm., situată imediat sub epiteliu şi căptuşiţă tot de un epi- teliu cubic. Dela această veziculă pornesc canale cari străbat epiteliul şi cari se deschid la suprafaţa mucoasei, ele sunt căptuşite pe toată întin- derea de un epiteliu turtit simplu. Şi aci, ca şi în partea respiratorie, sistemui venos este desvoltat şi pe alocurea cavernos. Ă 

2. Turburări circulatorii 

Hiperemiile mucoasei nazale sunt frecvențe şi uneori foarte in- tense, din cauza desvoltării mari a sistemului venos. Cele active sur- Vin in cursul iritaţiunilor sau intecţiunilor de diferite naturi. ale mucoasei. Cele pasive survin mai ales în cursul stazei venoase generale. 

Hemoragiile nazale 
nerală. Cele dintâi sunt 
coasei, de hiperemiile active
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nerale sau a hipertensiunii arteriale, alteori în cursul udor maladii 

cu caracter hemoragic, anemie, cloroză, leucemie, scorbut, sau a 

unor boli infecțioase cu acelaş caracter. 

3. Inilamaţiuni 

Inflamaţiunile mucoasei nazale sunt frecvente şi variate. Free- 

venţa inflamaţiunilor acestei mucoase este datorită faptului, că ea 

căptuşind prima porţiune a aparatului respirator, o bună parte din 

microbii introduşi cu praful din aer se opresc aci. Afară de aceasta, 

prin mucoasa nazală intactă sau prin mici crăpături ale mucoasei, 

pătrund în pielea nasului şi obrazului tot felul de microbi ai pu- 

roiului, mai ales streptococii, dând naştere erizipelului; de cele mai 

deseori erizipelul feţei are ca poartă de pătrundere mucoasa dela in- 

trarea nasului. | | 

Intlamaţiunile acute. Catarul acut sau coriza. Este 

cea mai frecventă inflamaţiune a mucoasei nazale şi una dintre 

afecțiunile cele mai banale. Este produsă cele mai deseori de 

microbii cavităţilor nazale cari, sub influenţa unor cauze predispo- 

zante, produc inflamaţiunea mucoasei atât prin creşterea Viru- 

lenţei lor cât şi prin scăderea puterei de “rezistență a ţesuturilor. 

Printre cauzele predispozante vom cita: frigul, acţiunea mecanică 

a prafului şi diferitele boale infecțioase, scarlatina și pojarul în 

special. Coriza evoluează în 3 faze, faza de hiperemie, de secre- 

țiune sero-mucoasă şi de secreţiune muco-purulentă. Leziunile mu- 

coasei, în aceste diferite stadii, prezintă caracterele generale ale 

inflamaţiunii catarale. 

Gripa, sau influenţa, este o boală infecțioasă, epidemică, care 

începe de obicei cu coriza, cu o secreţiune seroasă ce devine repede 

purulentă. La examenul bacteriologic al secreţiunilor se găsesc mai 

multe specii de microbi, printre cari V. Babeş a descris un 

bacil ce a fost în urmă considerat ca bacilul influenței (Fig. 1). 

Câtva timp mai în urmă, Pteitter a descris acelaş bacil, că- 

ruia îi sa dat chiar numele său. V. Babeş însă nu crede.ca 

acest microb să fie el singur cauza influenţei. In orce caz rămâne 

stabilit că gripa este o boală infecțioasă, care începe cu coriza, 

şi că măsura preventivă în contra acestei boale este higiena nasului.
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Supuraţiunea mucoasei nazale. Este numită şi blenoragia na- 

sului cu toate că este produsă rareori de gonococ ci de cele 

mai deseori de alţi microbi: stafilococ, pneumococ, streptococ. In 

cazurile de supuraţiune intensă, leziunile pot ajunge la ulcerarea 

mucoasei şi alteori la propagarea inflamaţiunii purulente la sinu- 

surile frontale şi maxilare. 

Inflamaţia pseundomembranoasă, numită şi rinita  pseudo- 

membranoasă, se caracterizează prin prezenţa de pseudomembrane 

în interiorul cavităţii nazale şi este de cele mai deseori datorită 

bacilului difteriei. 

  

Fig. 1. — Mucoasa nazală în coriza gtipală — C, strat de mucus 
la suprafața mucoasei, conţinând dipio-bacterii foarte fine M, stra- 
tul lui Malpighi. e, mucoasa infiltrată de o cantitate de celule ro- 
tunde mono-nucleare şi cu celule cu prelungiri formând reţele. g 

vase dilatate ; gr, grupe de diplo-bacterii. 

Difteria nazală este rareori primitivă şi se propagă de obicei 
dela faringe. Este caracterizată prin pseudomembrane albe, ade- 
rente de mucoasa îngroşată şi hiperemică; uneori se produce o 
gângrenă a pseudomembranelor difterice, cu miros fetid, compli- 
caţiune care agravează mult starea bolnavului. 

"Alteori rinita pseudomembranoasă este produsă de alţi microbi 
şi în special de streptococi şi pneumococi. A 

_ Inflamaţiunile cronice. : Forma hipertrofică. Ca în 
orice inflamaţiune cronică şi aci se produce o proliferare abun- 
dentă a țesutului conjunctiv şi a țesutului limtatic, se produce astfel
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o îngroşare difuză a mucoasei nazale. Când iritaţiunea mucoasei 
este localizată la o mică porţiune a ei, se produc hipertrofii locali- 
zate ale mucoasei, cu formațiunea de vegetaţiuni nazale formate 
din tesut adenoid (polipi limfatici). Şi alte formaţiuni polipoase sunt 
de natură inflamatorie. Uneori polipii sunt pedunculaţi şi fiind în 
condițiuni rele de circulaţie se hiperemiază, se formează polipi ve- 

noşi, angiomatoşi, cari sunt de obicei însoţiţi de hemoragii. Po- 

lipiilipii limfatici, cari se găsesc mai ales la indivizii scrofuloşi 

numiţi şi vegetaţiuni adenoide, prezintă o importanță parti- 

culară. Țesutul adenoid al mucoasei, în această formă se înmul- 

ţeşte şi se ridică sub forma unor muguri cărnoşi polipiformi; 

la secţiune se constată că sunt formaţi în cea mai mare parte 

din vase, iar în profunzime din ţesut limfatic. Vegetaţiunile ade- 

noide se observă mai ales la copii; copii cu astfel de vegetaţii, din 
cauză că respiraţiunea pe nas nu se face bine, ţin necontenit 
gura deschisă, vorbesc pe nas şi pot prezenta uneori turburări 

serioase de atenţie şi memorie. După câtva timp polipii se a- 

trofiază şi cavitățile nazale pot deveni din nou permeabile. 

Forma atrofică şi ozena. lInflamaţiunile hipertrofice des- 

crise mai sus pot deveni cu timpul atrofice. Această transformare 
este datorită comprimării vaselor şi a mucoasei prin formarea unui 

ţesut cicatricial. Mucoasa devine subţire, dură, de culoare închisă 

iar cavitățile nazale se dilată. In modul acesta, curentul de aer care 

trece prin cavitățile nazale fiind mai slab, numai curăţă. bine mu- 

coasa, secreţiunile stagnează şi praiul şi diferitele impurități se 

depun cu uşurinţă pe mucoasă. 

In unele cazuri secreţiunile cari stagnează se descompun şi 

capătă un miros fetid şi astfel se realizează ozena. In ceeace pri- 

veşte modul cum se produce atrofia mucoasei în ozenă, V. Babeş 
crede că la aceasta contribuie şi un microb mucogen descris de 
D-sa. Abel îl consideră ca microbul ozenei, în realitate însă acest 
microb nu produce ozena, ci numai o atrofie a mucoasei, prin des- 
voltarea unei cantități de mucozităţi pe contul ei, căreia îi ră- 

peşte: apa. Astiel mucoasa se usucă, se pigmentează, iar microbii 
saprogeni speciali se înmulţesc şi produc mirosul fetid caracte 

ristic; cu aceştia sa putut transmite, în unele cazuri, boala la 
animale (iepuri) şi sunt consideraţi de unii ca microbii ozenei. 
Sifilisul produce pe lângă atrofia mucoasei deseori şi ozena, care 
este favorizată de deformarea cavităţilor şi ulceraţiunile specifice.
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Inflamaţiunile specifice. 'Puberculoza nasului. Na- 

sul este un organ din cele mai expuse infecţiunii tuberculuase, 

ceeace se constată prin prezenţa atât de frecventă a bacilului 
tuberculozei, în cavitățile nazale, la persoanele sănătoase ce vin în 

contact cu bolnavi de tuberculoză pulmonară; totuşi tuberculoza 

mucoasei nazale este o afecţiune rară. Acest fapt nu-şi poate găsi 

explicaţiunea decât într'o rezistenţă mare a mucoasei faţă de acest 

microb. In general tuberculoza mucoasei nazale este secundară tu- 

berculozei pulmonare. La persoane cu astiel de leziuni, prin spu- 

tele plime de bacili, se poate infecta în mod secundar şi mucoasa 

nazală. Se admite totuşi şi o tuberculoză primitivă a mucoasei 

nasului; în aceste cazuri bacilii tuberculozei ajunşi în cavitatea na- 

zală cu aerul respirator, ar putea pătrunde prin eventualele cră- 

pături în profunzimea mucoasei. Tuberculoza mucoasei se pre- 

zintă fie sub forma de lupus al mucoasei, fie sub forma comună de 
ulceraţiuni tuberculoase, roşii sau cenuşii, sau în fine sub forma 

de tumori fungoase. Locul de predilecţiune al localizării tubercu- 
lozei nazale, este vestibulul cavităţilor. 

Sifilisul nasului. Nasul este deseori atins de leziuni sifilitice, 
Sifilisul congenital se prezintă de obicei la nivelul mucoasei na- 
zale sub forma unui catar cronic, foarte tenace, ce se complică 
uneori cu ulceraţiuni şi cicatrici ale mucoasei; câte odată co- 
riza este singura manifestaţiune externă a sifilisului congenital. 
Sifilisul dobândit, în perioada primară, se localizează foarte rar 
pe mucoasa nazală. In perioada secundară produce leziuni frec- 
vente şi variate ale mucoasei, fie sub forma unui catar cronic cu 
hipersecreţie şi tumetacţia mucoasei care deseori, dupăcum am vă- 
zut, se transformă într'o rinită atrofică, putridă, cu ozena, cu 
cicatrici profunde, fie sub formă de ulcere sau plăci mucoase de 
coloraţiune albă şi cu marginile bine delimitate. In perioada ter- 
țiară leziunile se localizează foarte des pe oasele şi cartilajele na- 
sului sub formă de gome ale periostului şi pericondrului. Acestea 
distrug cu uşurinţă oasele subţiri ale nasului, dând organului un 
aspect special, cunoscut sub numele de nas în şea. Când gomele 
sifilitice se localizează pe partea osoasă a bolţii palatine, pot pro- 
duce perioraţiunea bolţei care face să comunice direct cavitățile 
nazale cu cavitatea bucală. - 

Lepra nasului. Lepra este destul de frecventă la noi mai 
ales în regiunile muntoase şi spre mare. Poarta de intrare a baci-
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lului nu s'a putut încă stabili. Bacilul leprei, după V. Babeş, 
poate să pătrundă în Organism fără ca să producă leziuni 
la nivelul porţii de intrare şi ajunge în ganglioni prin căile limtatice. 
D-sa a arătat că, cu mult înainte ca să apară leziunile nazale, de 
obice: cu 5—10 ani înainte, persoanele leproase prezintă leziuni 
ai ganglionilor limtatici. Precocitatea leziunilor nazale în lepră este 
deci numai aparentă. Nasul este însă totuşi unul din organele la 
care de timpuriu se constată manifestaţiuni ale infecţiunei leproase, 

  

Fig 2. — Caz de rhinosclerom din România. 

şi examenul secreţiunei nazale, în care se găsesc bacilii leprei, 
făcut întâi de V. Babeş, rămâne un mijloc precoce de 
diagnostic. Leziunile nasului în lepră se caracterizează la început. 
Prin prezenţa de tumefacţiuni boselate, cari cu timpul se ulcerează, 
de mărimea unui bob de linte sau de îasole şi chiar mai 
mări, şi numite leprome; la nivelul ulceraţiunilor se formează cruste 
groase cari contribue la astuparea nasului. Bolnavii respiră greu, şi 
vorbesc pe nas. Mai târziu se produce un proces de atrotie gene- 
rală a nasului, Caracterizat prin atrofia părţilor cartilaginoase şi 
secundar al părţilor osoase, şi prin aceasta, deformarea leproasă a 
nasului diferă de cea sifilitică. Secreţiunile şi crustele nazale conţin 
cantităţi enorme de bacili. Aceste leziuni se întâlnesc atât în forma 
tuberculoasă a leprei câţ şi în cea nervoasă.
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Rhinoscleromul este o afecţiune rară. Există mai ales în 
Mexic, în Boemia şi la noi; mai rareori în Franţa şi Germania. 
V. Babeş, care a descris rhinoscleromul în România, susţine 
că la noi în ţară nu este tocmai rar. Este produs de un mi- 
crob special care se găseşte intotdeauna în leziunile dela nivelul 
nasului. 

Leziunile încep de obicei la nivelui septului şi a orifi- 
ciilor nazale externe, iar în urmă se tumetiază buza superioară şi 
aripile nasului. Leziunile se caracterizează printr'o infiltraţiune dură 

  

      

  

Fig 3 — Un alt caz de rhinosclerom 
din România. 

şi prin formațiunea de tumori dure, urmate de cicatrici cari dau na- sului un aspect special: nasul este lărgit iar cavitatea lui şi în spe- cial orificiul extern, este strâmtorat şi greu permeabil (Fig. 2 şi 3). Toată regiunea atinsă este de consistenţă aproape cartila fără ulcerarea pielei dela nivelul leziunilor. 
încet şi se întind la vălul palatului şi la i 
examenul microscopic al secţiunilor dela niv 
stată că acestea sunt formate, în cea mai ma 
ciale mari, de 4—5 ori mai mari decât ce 
cu 0 protoplazmă foarte vacuolară, spum 
dropice, iar altele cari conţin mase hialine 
Mikulicz şi din numeroase celule plas 
hialine se colorează metacromatic. In 

ginoasă, 
Tumorile cresc foarte 
ntrarea laringelui. La 

elul leziunilor, se con- 
re parte, din celule spe- 
lulele plasmatice, unele 
oasă, numite celule hi- 
» celulele hialine ale lui 

matice. Unele din masele 
interiorul celulelor speciala
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dar mai ales în interiorul maselor hialine metacromatice se găseşte 
bacilul rhinoscleromului (Fig. 4). In unele părţi tumora este formată 
aproape numai din celulele speciale, descrise. Microbul rhinoslero- 

  
Fig. 4. — Rhinosclerom — E, epiteliu. 1, vacuolă între celulele epi- 
teliale, conţinând un leucocit polinuclear. Ly spaţii limfatice dilatate 
la limita epiteliului. F, fibroblaste P, celule plasmatice ; PL, leucocite 
polinucleare. Mz, mastzellen. K, celule mai mari cu cariokineze. B, 
globule roşii. M, celulă a lui Mikulicz cu vacuole mici; Rb, celulă a 
iui Mikulicz cu vacuolă mare conţinând bacili H, globi hialini. V, leu- 

„cocite degenerate. P, pigment. 

mului descris de Frisch aparţine microbilor mucogeni; el seamănă 
cu microbul lui Friedlânder de care diferă prin localizarea 
sa, în celulele descrise mai sus şi prin caracterele de specificitate, 
(deviarea complementului, aglutinare etc.). | 

Răpciuga sau morva nasului. Morva este rară la om şi foarte. 
frecventă la solipede, mai ales la cai, cari o transmit omului. Calea
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„de pătrundere a bacilului morvei este cea respiratoare sau cea di- 
gestivă. Bacilii morvei pot pătrunde în organism şi prin răni sau 
chiar prin pielea intactă, după cum a arătat V. Babeş. 
Când infecţiunea se face pe cale digestivă, prin ingerarea de ali- 
menite infectate, microbii morvei trec din intestin prin limîaticele 
intestinale în circulaţiunea generală şi de aci se localizează pe mu- 
coasa nasului. Această cale de infecţiune este susţinută de unii 
autori, cari au constatat la animalele bolnave de morvă, no- 
duli mai vechi decât cei din nas, în diferite organe şi în special 
în ficat. V. Babeş însă nu împărtăşeşte această părere, de- 
oarece nu poate crede ca bacilul morvei, care este aşa virulent, să 
treacă prin intestin şi limfatice, fără ca să producă leziuni ale in- 
testinului; rămâne însă bine stabilită predilecţiunea morvei penfru 
mucoasa nazală. 

Leziunile morvoase ale mucoasei nazale sunt caracterizate 
prin pustule şi ulceraţiuni, cu o secreţiune  seropurulentă, ce 
conţine bacilul morvei. (microb ce seamănă cu bacilul tubercu- 
lozei, de care însă se deosebeşte prin aceea că nu este acido- rezistent, ci gram negativ). Pielea dela baza nasului prezintă o tumefacţiune erizipelatoasă, care se poate întinde până la pleoa- pele inferioare, precum şi mici pustule şi abcese. Mai târziu pro- cesul ulcerativ se întinde şi poate produce o distrucţiune mai mult Ssâu mai puţin întinsă a cariilajelor şi a oaselor nasului, urmată de pertoraţiunea septului nazal sau a vălului palatin. V. Babeş a arătat că există în Bucureşti, la cai, o morvă latentă. In această formă se găseşte un număr de noduli, resturi ale unei morve în aparenţă vindecată, cari conţin însă microbi puţin virulenţi şi “este suficientă o iritaţiune oarecare pentruca microbii să redevină virulenţi şi să producă din nou o Morvă acută cu manifestaţiuni nazale. 

Meningita cerebrospinală. Inainte de a termina cu afecțiunile intlamatorii ale nasului, daţorite diferiților microbi cari produc leziuni la nivelul mucoasei, rămâne să mai vorbim despre o afecţiune importantă, al cărei agent se găseşte în cavitatea nazală fără ca să producă o leziune a niucoasei, care serveşte numai ca poartă de intrare pentru microb. Această afecţiune este meningita cerebrospinală epidemică, produsă de un microb special descris de Weichselbaum sub numele de diplococus intracelularis 
meningitidis. In urma unei serii de cercetări sa dovedit că
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indivizii bolnavi de meningită cerebrospinală au avut în cavitatea 
nazală meningococul înainte de a căpăta boala, şi că poarta de in- 
trare a microbului este mucoasa nasului. O persoană luând guturai 
dela d altă persoană, poate lua şi meningococul care, în anumite 
împrejurări, ajunge pria căile limtatice la meninge, producând me- 
ningite cerebro-spinală. Meningococul aparţine aceluiaş grup de 
microbi ca şi gonococul şi diplococul cataral. EI prezintă mai multe 
varietăţi, unele mai virulente altele mai puţin virulente. In general 
este puţin virulent pentru animalele de experienţă şi creşterea lui 
pe mediile .cu ser fiert, mai ales cu ser de om, îl deosibeşte de go- 
nococ care nu creşte decât pe serul nefiert. Serul animalelor tra- 
tate cu acest microb serveşte cu succes la vindecarea boalei. 

4. Tumori 

Tumorile benigne. Printre tumorile benigne, cele mai 
irecvente sunt polipii mucoasei. Aceştia sunt tumori bine delimitate, 
pediculate, de consistență moale şi de obicei multiple. Locul de 
predilecţiune al acestor tumori este mucoasa cornetelor. Din punct 
de vedere istologic, polipii au uneori structura mucoasei normale, 
însă de obicei cu infiltraţie celulară mai bogată (hiperplazii poli- 
poase ale mucoasei), alteori sunt formaţi din ţesut conjunctiv, de 
obicei dintrun ţesut conjunctiv edemţiat, formând polipi fibro- 
matoşi tari sau moi, cei din urmă numiţi impropriu şi polipi mixo- 
matoşi. In alte cazuri pe lângă țesutul conjunctiv, şi elementul glan- 
dular este foarte proliferat, formând în țesutul conjunctiv insule 
de țesut glandular, constituind polipii adenomatoşi sau fibro-ade- 
nomatoşi. După cum am spus întrun capitol precedent, astfel de 
polipi se desvoltă deseori în cursul unei inflamaţiuni cronice hi- 
pertrofice a mucoasei, astupă cavitățile nazale şi prin stagnaţiunea 
Sângelui şi dilataţia vaselor dau naştere la hemoragii. 

Enchondromele şi osteomele sunt rare. 
Tumorile maligne. Mai importante decât cele benigne 

sunt tumorile maligne ale nasului, printre acestea cea mai frec- 
Ventă este carcinomul. Carcinomul se localizează mai ales la un- 
ghiurile nasului, unde se întâlnesc părți embrionare de natură dife- 
rită, resturi embrionare de branchii, de vase şi epitelii. Din aceste 
Testuri embrionare se desvoltă diferitele tumori ale nasului. Car-
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'cinomul nasului ia naştere din părţile embrionare epiteliale fie 
glandulare, fie din epiteliu de suprafaţă. La un moment dat ţe- 
Sutul conjunctiv se slăbeşte şi epiteliile căpătând forţe noi, cresc întrun mod exagerat fără să mai corespundă unei trebuinţe fizio- 
logice. Carcinomul se produce mai ales acolo unde există o cauză iritativă de lungă durată, astfel se dezvoltă deseori pe un lupus şi pe leziuni sifilitice ale nasului. Cele mai deseori carcinomul mu- coasei nasului este un carcinom pavimentos, mai rare ori un adeno-carcinom. i



II. 

LARINGELE 

1. Anatomia şi histologia normală 

Cartilajile laringelui sunt “formate din ţesut cartilaginos hialin, cu excepțiunea epiglotei, a apofizei vocale, a cartilajului aritenoid şi a 
cartilajilor lui Wriesberg şi Santorini, cari sunt formate din 
cartilaj elastic. Intre vârsta de 20—30 ani începe osificarea carţilajiilor, 
mai înţâi a celui tiroid şi cricoid. : 

Cartilajile sunt acoperite de pericondăru, bogat în fibre elastice. 
Cutele ariteno-epigloțice şi coardele vocale Superioare conţin o reţea 
deasă de îibre elastice, la cari se mai adaogă şi o cantitate variabilă 
de îibre conjunctive. 

Muşchii laringelui sunt formaţi din fibre striate ca cele ale muş- 
culaturei scheletului. ! 

Mucoasa care căptuşeşte toată suprafaţa internă a laringelui este 
netedă, lucioasă, de coloraţiune albă, puţin roză de 0,1—0,5 mm. gro- 
sime. Ea este acoperită de un epiteliu :în parte pavimentos stratificat în 
parte cilindric strațificat. Cel dintâi, care este o continuare a epiteliului 
cavităţi bucale, ajunge până la grosimea de 100 microni şi acopere 
fața posterioară a epiglotei, coardele vocale inferioare, marginea li- 
beră a cutelor ariteno-epiglotice, şi regiunea interaritenoidiană; în această 
privinţă însă există variaţiuni individuale; în afară de aceste regiuni, se 
măi găsesc şi pe restul mucoasei insule acoperite cu epiteliu pavimentos. 
In epiteliul pavimentos sunt presăraţi, cu excepţiune pentru coardele 
vocale, corpusculi gustativi. Restul mucoasei este acoperită de un epi- 
teliu cilindric, de 50-—90 microni grosime, format din celulele cilindrice, 
lungi, cu un nucleu ovalar şi cari se “întind. dela membrana bazală 
până la suprafaţa mucoasei; unele din ele prezintă 10—22 sau chiar 
mai mulți cili. La extremitatea bazală celulele cilindrice sunt mai sub- 
țiri şi între ele, pe membrana -bazală, se găsesc alte celule mai scurte, 
cari însă nu ajung până la suprafaţa mucoasei. Printre celulele cilin-
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drice se găseşte un număr variabil de celule calicitorme. Atât în 
epiteliu pavimentos cât şi în epiteliui cilindric se găseşte un număr 
de limiocite cari pot disocia celulele. In părţile acoperiie cu epi- 
teliu  pavimentos, :se găsesc pe alocurea papile de dimensiuni varia- 
bile; la niveiui feţei posterioare a epiglotei, papilele lipsesc cu totul; pe coardele vocale inferioare sunt mai desvoitate pe faţa care priveşte cavitatea laringelui şi sunt abia vizibile sau lipsesc cu ţotul pe restuț 
coardei vocale. 

Corionul mucoasei este format din ţesut conjunctiv, mai dens în unele părţi, mai lax în aliele, în special la niveiul cutelor ariteno-epi- glotice; fibrele elastice sunt puţin dezvoltate. Elementul limfatic se gă- seşte mai ales în stratul superiicial al mucoasei, fie sub formă difuză fie sub formă de adevăraţi foliculi. Giandele sunt bine reprezentate în mu- coasa laringelui 'şi sunt formate din acini în parte mucoşi, în parte seroşi semănând cu cele din cavitatea bucală. Uneori la nivelul epiglotei glan- dele pătrund şi în cariilaj, iar la nivelul muşchiului ari-aritenoidian, ele ivătrund în fibrele muscuiare. Canalele exretorii ale glandelor sunt cilindrice şi acoperite cu un epiteliu cilindric sau cubic. Glandele sunt împrăştiaie în toată mucoasa cu excepţiunea părţei libere a coardelor vocale inferioare unde lipsesc cu desăvârşire; în schimb sunt foarte dezvoltate pe faţa posterioară a epiglotei şi în ventriculii laterali. Mucoasa laringeului este mai tare fixată de cartilaj decât mu- coasa faringelui de straturile sub-jacente. 
* 

2. Anomaliile congenitale 

Printre anomaliile congenitale ale laringelui, cele mai impor- tante sunt tistulele şi chistele congenitale. Ele sunt datorite per- sistenţii şi după naştere a sinusului cervical, care în timpul vieţii embrionare face să comunice laringele cu exteriorul. 
Aceste fistule comunică fie numai cu exteriorul sau numai cu laringele, fie că comunică şi cu unul şi cu altul. Când fistulele se închid de ambele Părţi, ele dau naştere chistelor. Acestea suni caracterizate prin prezenţa unui epiteliu cilindric vibratil sau pavi- mentos care căptuşeşte chistul şi prin prezenţa. unor foliculi lim- fatici în pereţii lor. Importanţa acestor anomalii constă în spe- cial în aceea că din ele se pot dezvolta diferite tumori, angiome encondrome şi chiar carcinome. Afară de aceste anomalii, mai există altele de mai puţină importanţă, printre cari vom cita hiplopazia laringelui, spintecătuza epiglotei şi prezența de ţesut tiroidian în peretele laringelui.
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3. Turburări circulatorii 

Printre turburările circulatorii edemul glotei este de o deosebită 
importanţă clinică şi anatomopatologică. Edemul glotei se produce 
mai ales în cursul inilamaţiunilor acute sau cronice ale laringelui, 
(ilegmon, difterie, erizipel, sifilis, tuberculoză), ale organelor ve- 
cine, în special faringe şi coloana vertebrală; alteori survine în 
cursul afecţiunilor cronice ale cordului sau rinichiului. Răceală sau 
anumite medicamente, în special compuşii iodului, pot de asemenea 
produce edemul glotei. El se caracterizează printro tumefacţiune 
a mucoasei, care predomină în regiunea interaritenoidiană, la nivelut' 
cutelor ariepiglotice, a coardelor vocale superioare, dar mai ales 
la intrarea laringelui şi la nivelul epiglotei; tumefacţiunea poate pro- 
duce astuparea glotei, cauzând în aceste cazuri moartea prin as- 
fixie. Mucoasa în părţile edemaţiate este infiltrată de seroziţate 
şi are aspectul unei mase gelatinoase. După moarte, în general 
iumefacţiunea dispare în parte sau în totalitate, mucoasa se sbâr- 
ceşte şi prezintă aspectul gelatinos caracteristic. Edemul laringe- 
lui deşi uneori se poate rezorbi, produce totuşi de multe ori, în 
timp scurt, moartea prin asfixie. 

4. Inflamaţiuni 

Inflamaţiunea catarală. Catarul acut este o  le- 
Ziune frecventă a mucoasei laringelui şi are aceeaş etiologie ca 
şi catarul mucoasei nazale dela care leziunile se propagă de cele 

mai deseori. Catarul acut se caracterizează prin roşeaţa şi tu- 

metacţiunea mucoasei şi printro secreţiune la început sero-mu- 

coasă, şi apoi muco-purulentă; uneori inflamaţiunea catarală se 
complică cu un edem al glotei. Catarul acut se localizează cu predi- 
lecţiune la nivelul sinusurilor lui Morgagni şi la partea posterioară 
a coardelor. vocale adevărate, producând răguşală, jenă în res- 

piraţie şi tuse. | 
> Catarul cronic. Este de obicei o urmare a catarului acut care, 

dacă durează mai mult timp, poate trece în forma cronică; se 

întâlneşte mai mult la cântăreţi sau la persoane cari fac mult uz 
de vocea lor. 

soră  
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Mucoasa este îngroşată, roşie, acoperită cu secreţiune mu- 

coasă, aderentă; la început mucoasa este netedă apoi granuloasă 

sau cu vegetaţiuni. De obicei îngroşarea se întinde la toată mu- 

coasa, diminuând lumenul laringelui şi jenând respiraţiunea şi 
fonaţiunea. Vegetaţiunile de natură inflamatorie sunt frecvente in 

laringe; uneori chiar se formează adevăraţi polipi pedunculaţi, 

de formă diferită, rotunzi, piriformi, etc. Ei sunt în majoritatea 

cazurilor benigni, alteori însă vegetaţiunile şi polipii se pot trans- 

forma în tumori - maligne. 

Inflamaţia pseudomembranoasă. Această formă de 

inflamație survine în cursul diferitelor boale infecțioase dar mai 

ales în cursul difteriei. 

Diiteria laringelui este de obicei o propagaţiune a difteriei dela 
faringe sau mucoasa nazală; totuşi este câteodată primitivă. Dif- 
teria laringelui numită şi crup se caracterizează, ca şi cea a farin- 

gelui, prin formațiunea de false membrane; se deosebeşte însă 

de diiteria faringelui prin aceea că membranele nu sunt aderente 

de mucoasa laringelui, care de obicei nici nu este aşa de hipe- 

remică, şi nu sângerează după detaşarea membranelor. Pentru a- 

ceste motive s'a zis chiar că crupul ar fi de altă natură decât 
difteria. După ce Lâftler a descoperit însă bacilul difteriei, şi 
dupăce s'a constatat acest microb în falsele membrane ale larin- 
gelui, s'a conchis că deosebirea nu ţine de natura diferită a boalei, 
ci de structura deosebită a celor două organe. 

Pseudo-membranele în crup sunt fie mici, formând pete albe 
la suprafaţa mucoasei, fie groase şi întinse acoperind toată mu- 
coasa, şi formând chiar un tub membranos în interiorul laringe- 
lui. „Aceste membrane sunt expulzate prin tuse sau topite sau 
în fine pot cădea în trachee sau bronşii producând moartea prin 
asfixie. 

Afară de difterie, inflamaţiunea pseudomembranoasă se mai 

și variolă. în aceste cazuri de col ia aanepecal în searlaină 1 Vă! i eseori agentul inflama- 

N eicgmonut Turingiui. SS TE co în trepoca 
cundară; este o complicaţiune a unei leziu general 9 atecțiun e se 
ca: crupul, diferitele ulceraţiuni şi infla ati anterioare a laringelui 
complicaţiune care apare în cursul diterite i a Ni genu fie ? 
emie, endocardită ulcero-vegetantă orizipe echuni generale (pio- » erizipel); flegmonul laringelui
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poate fi în fine o propagare a unei supuraţiuni dela organele ve- 

cine. Câteodată este totuşi primitiv şi în aceste cazuri trauma- 

tismele laringelui prin corpi străini favorizează apariţiunea îlegmo- 

nului. Locurile de predilecţiune ale flegmonului sunt cutele. arite- 
no-epiglotice, epiglota şi coardele vocale. Flegmoanele se deschid 

şi se golesc de obicei în lumenul laringelui, iar când supuraţiunea 

pătrunde între cartilaj şi pericondru se formează aşa zisa pericon- 

drită supurată, urmată deseori de necroza cartilajelor şi golirea îleg- 
monului la exterior, prin piele. 

* Febra tifoidă şi morva produc destul de des leziuni 

serioase ale mucoasei laringelui. Febra țitoidă face, în afară de sim- 

plu catar, şi ulceraţiuni cu aspectul de escare. Morva produce la ni- 

velul laringelui, abcese şi ulceraţiuni asemănătoare celor pe cari le 

face în celelalte organe. 

Intflamaţiuni specifice. Tuberculoza laringelui. Este 

de obicei secundară tuberculozei pulmonare, mai rareori tuber- 

culozei limbei sau amigdalelor. Aproape în 300/, din cazurile de 

tuberculoză pulmonară, mai des în formele înaintate, se găsesc 

şi pe mucoasa laringelui leziuni tuberculoase. Infecţiunea se face 

prin sputa încărcată cu bacili. Tuberculoza primitivă a laringelui 

este mai rară şi se găseşte mai ales la copii. 

Tuberculoza secundară este caracterizaţă printr'o diseminare 

a leziunilor pe.întreaga mucoasă; mucoasa este mult îngroşată, 

de coloraţiune galben brună, sau de coloraţie roşie închisă, cu 

mici pierderi de substanţă, şi infiltrată de tuberculi foarte mici 

izolaţi, sau confluenţi. Aceste leziuni sunt mai pronunţate pe 

mucoasa dintre cartilaje decât pe cea dela nivelul cartilajelor. 

Tuberculoza primitivă este în general mai localizată decât, cea 
secundară, prezintă însă leziuni mai profunde, asemănătoare. le- 
ziunilor tuberculoase ale celorlalte mucoase. Ea se localizează „cu 

predilecţiune la partea posterioară a laringelui, în regiunea . 

ieraritenoidiană, pe cutele ariepiglotice, pe epiglotă şi în. sisu 

lui Morgagni (Fig. 5). Leziunile încep de obicei sub forma de in- 

filtraţiuni de mici tuberculi ai mucoasei, cu ulceraţiuni cu marginile 

îngroşate, granuloase, cu baza ridicată, gălbue, mai târziu caze- 

oasă şi cu ţesuturile din jur hiperemice. Mai târziu aceste 

leziuni se acopăr de vegetaţiuni, cari pot acoperi ulceraţiunea 

cu totul. Leziunile se întind destul de repede şi la țesuturile vecine, 

formând o infiltraţiune mare în jurul leziunilor primitive. Mucoasa
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din jurul leziunilor se îngroaşă şi se infiltrează cu tuberculi ca- 
râcteristici. Afară de această propagaţiune în Suprafaţă se pro- 
duce o propagaţiune a procesului tuberculos şi în profunzimea mu- 
coasei. Ulceraţiunile tuberculoase se întind până la pericondru 
pe care îl deslipeşte de pe cartilaj, şi aduce astfel după sine în 
mod fatal o necroză a cartilajelor. Tuberculoza laringelui este o 
afecţiune gravă şi produce moartea bolnavului fie prin edem al 

  

Fig. 5. — "Tuberculoza laringelui. 

gloiei, de cele mai deseori însă printr'o caşecsie, consecutivă in- tinderii leziunilor tuberculoase. 
Lupusul laringelui este mai rar decât cel al nasului şi al farin- gelui şi se prezintă cu aceleaşi caractere ca lupusul acestor orga Sifilisul laringelui. In cursul perioadei secundare ar ei a rozeola sifilitică, apar leziuni secundare şi la nivel l “e in gelui. Indivizii cu asemenea leziuni sunt de obicei ră ași ră guşală datorită mai rareori unui catar, cele mai deseori unt
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fuze a mucoasei, fie sub forma circumscrisă de gome, de obicei 

multiple. Acestor din urmă le urmează o ulceraţiune profundă cu 

baza necrotică, slăninoasă, cu marginile neregulate, şi care se 

caracterizează prin tendinţa ei de a se întinde în profunzime spre 

perichondru, producând o pericondrită cu eliminarea cartilajelor. Şi 

aci ca şi în tuberculoză, leziunile se pot complica prin formațiunea 

de vegetaţiuni uneori conopiditorme (Fig. 6). Ulcerele sifilitice sunt 

  

  

      

Fig. 6. — Sifilisul laringelui cu formațiunea de vegetaţiuni. 3 ee 

urmate de formațiunea de cicatrici profunde, deformante, cu strâm- 

torarea laringelui. Cicatricile profunde şi strâmtorarea laringelui 

sunt cele două caractere principale prin care  distinger leziunile si- 
filitice de cele tuberculoase. 

Lepra laringelui. Leproşii sunt de obicei răguşiţi şi afoni 
din cauza leziunilor leproase dela nivelul laringelui, laringele fiind 

ca şi nasul sediul de predilecţiune al leziunilor în lepră. Mucoasa 

la nivelul leziunilor este infiltrată cu celule, unele foarte mari, 

celulele leproase, cari conţin în interiorul lor bacilii leprei. Când 

infiltraţiunea, urmată uneori şi de ulceraţiunea mucoasei, ocupă 

coardele vocale, ea face să dispară relieful normal al acestora.
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Rhinoscleromul laringelui este de obicei o propagare a le- 
ziunilor dela nas şi faringe. Rhinoscleromul produce şi la nivelul 
laringelui o infiltraţiune progresivă şi dură a mucoasei, urmată de 
multeori de o strâmtorare a laringelui şi de moartea prin asfixie. 

5. Tumori 

Tumorile “benigne ale laringelui sunt “destul de frec- 
vente şi se localizează cu preferinţă la nivelul coardelor vocale; 
se întâlnesc mai ales la cântăreţi sau alte persoane cari sunt 
expuse la surmenarea coardelor vocale. Ele se prezintă cele mai 
deseori sub forma de polipi, de vegetaţiuni conopidiforme sau de 
noduli multiplii mici. In ceeace priveşte natura acestor tumori, ele 
sunt de obicei fibrome sau papilome fibroepiteliale; cele din urmă 
sunt caracterizate prin îngroşarea epiteliului, sub formă de stra- 
turi multiple şi printr'o înmulţire şi ramilicațiune a papilelor. Deose- 
birea dintre aceste tumori papilare şi vegetaţiunile din inflamaţiunile 
cronice, despre cari s'a vorbit mai sus, este deseori greu de făcut, 
mai ales că şi tumorile însăşi produc uneori în jurul lor o reaci- 
țiune inflamatorie. Forma cea mai frecventă este aceea a vegâ- 
tațiunilor conopidiforme, cari deşi benigne, totuşi prin recidive 
după extirpare şi prin întinderea lor, chiar la cartilajii, devin 
greu de extirpat şi pot trece pe nesimţite în tumori maligne. 

Alteori se găsesc tumori chistice, angiome, mizome sau eu- 
condrome. 

Tumorile maligne. Printre tumorile maligne ale larin- gelui, carcinomul se înâlneşte destul de des; este de obicei primi- 
tiv şi cele mai deseori un carcinom epitelial localiza pe coar- dele vocale; mai rareori este un carcinom glandular. Carcinomul laringelui incepe ca o infiltraţie dură, urmată de formațiunea de noduli turtiţi, ulceraţi sau ca nişte vegetaţiuni enorme, conopi- 

pulmon. Carcinomul epi- 
igne, în special prin a- 

| mâne numai la suprafaţa tendinţa la atipie, epiteliile cresc în 

telial se deosebeşte de papilomele ben ceea că la cele din urmă, epiteliul ră papilelor. Când tumora are
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profunzime, produc o adevărată invaziune de cordoane şi reţele 

epiteliale şi cu iritaţiunea : țesutului dinprejur. Din această para- 

lelă între carcinomul epitelial şi papilom rezultă, că un diagnostic 

al tumorei, bazat numai pe examenul histologic al vegetaţiunilor, 

este în general insuficient şi că se impune şi un examen al părţi- 

lor mai profunde ale tumoarei.. Carcinomul glandular al laringelui, 

mai rar decât cel precedent, se caracterizează prin aceia că epi- 

teliul acinilor glandulari, umple tot lumenul glandelor, perforează 

membrana proprie şi pătrunde în spaţiile țesutului conjunctiv şi 

în limtatice. Carcinomul secundar rezultă din propagarea unui 

carcinom dela organele învecinate, limbă, esofag, sau trachee. 

Carcinomul laringelui se ulcerează de obicei şi prin pătrun- 

derea diferiților microbi în profunzime se produc pericondritele, 

edemul sau flegmonul laringelui, cari duc la moarte prin asfixie, 

alteori -printro pneumonie prin aspirație. In alte cazuri ulcera- 

țiunile se pot întinde la vasele învecinate producând hemoragii 

mortale. . 

6. Paraziţi şi corpi străini 

Printre afecțiunile extrem de rare ale laringelui putem cita 

şi localizarea la laringe a cisticercului şi a echinococului. Prezenţa 

lor poate determina o strâmtorare apreciabilă a laringelui sau - 

chiar astuparea lui şi moartea prin asfixie. Asfixia, se mai poate 

produce şi prin diferiţi corpi străini, cele mai deseori printr'un 

bol alimentar care, mai ales la indivizi cu leziuni ai nervilor la- 

ringelui, în loc de a pătrunde în faringe trece în laringe. La copii 

mici, ascarizii din stomac pot ajunge în laringe, obstruează com- 

plect lumenul şi produc moartea “prin asfixie. 

t 

7. Leziuni teaumatice 

Printre leziunile traumatice ale laringelui, cele produse prin 

strangulare prezintă o deosebită importanţă, mai ales din punct 

de vedere medico-legal. Strangularea se face de obicei prin com- 

primarea laringelui cu mâna sau cu o frânghie; în aceste cazuri 

se găsesc pe gât echimoze ale pielei, datorite infiltraţiunei san-
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ghine produse prin traumatism. Țesuturile profunde din jurul la- 

ringelui sunt de asemeni de multe ori infiltrate de sânge coa- 
gulat şi afară de acestea se mai găsesc pe mucoasa laringelui 

şi pericondrului echimoze de mărimea unei piese de 50 bani şi i 

leu. La adulţi pe lângă aceste echimoze se mai produce de obicei 
şi o iractură a cartilajilor în parte osificate. Caracteristic pentru a- 
ceastă fractură a cartilajilor, produsă în timpul vieţii prin stran- 
gulare, este aspectul hemoragic al marginilor fracturei. In spân- 
zurare lipsesc aceste hemoragii profunde precum şi fractura car- 
tilajilor laringelui.



III. 

TRACHEEA 

1. Anatomia şi histologia normală 

Tracheea are forma unui tub turtit la partea posterioară şi format 
din 16—22 inele cartilaginoase cari ocupă partea anterioară şi părţile 
laterale ale tracheei. In peretele posterior în locul cartilajilor se găsesc 
fibre musculare cari unesc extremităţile cartilajilor. Faţa stângă a tra- 
cheei prezintă două depresiuni, una inferioară care corespunde crosei 
aortice şi cealaltă superioară care corespunde corpului tiroid. 

Mucoasa tracheei este acoperită de un epiteliu cilindric stratificat, 
de 10 u. grosime, cu aceleaşi caractere ca epiteliul laringelui; pe alocurea 
epiteliui cilindric este înlocuit cu insule de epiteliu pavimentos stratificat. 
Corionul mucoasei, format din ţesut conjunctiv şi numeroase fibre elas- 
tice, conţine în straturile superficiale numeroase limiocite. Glandele sunt 
bine desvoltate, şi prezintă aceleaşi caractere istologice ca cele ale la- 
ringelui. Ele sunt situațe mai ales în submucoasă, în peretele posterior 
al tracheei, unde ajung la 0,6—2 mm. diametru şi pot pătrunde şi în 
stratul muscular şi chiar sub acest strat. La nivelul peretelui :anterior, 
în dreptul cartilajilor, glandele sunt mult mai mici. In mucoasă abia 
se găsesc glande. 

Inelele cartilaginoase sunt formate din cartilaj hialin, care se cal- 
ciiică mai rar ca cel al laringelui. 

Stratul muscular este format din fibre musculare netede cu .direc- 
țiune transversală, şi dintr'un strat muscular mai subţire format din 
fibre longitudinale. 

2. Anomalii congenitale 

Printre anomaliile congenitale mai frecvente ale tracheei, vom 
cita diminuarea calibrului ei, fie a tracheei în întregime îie 

a unei părţi a ei, în acest din urmă caz ea ocupă mai ales bi-
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furcaţia tracheei. Alteori există o dilatare congenitală a tracheei. 

“In îine mai pot exista fistule cari pun în comunicaţie tracheea cu 

pielea şi cari sunt datorite sudurei incomplecte a arcurilor bran- 

chiale dela acel nivel. 

3. Leziuni dobândite 

Inflamaţiunile. Afecţiunile inflamatorii ale tracheei sunt 

rareori primitive, cele mai deseori sunt o propagare a leziunilor 

inflamatorii ale laringelui şi prezintă aceleaşi particularităţi ca a- 

cestea din urmă. | 
Tuberculoza tracheei este în cea mai mare parte a cazurilor 

secundară tuberculozei pulmonare. Ea este caracterizată printr'o 
hiperemie intensă, o îngroşare însemnată a mucoasei şi prin a- 
paăriţiunea de ulceraţiuni lenticulare, cari prin confluarea lor pot 
da naştere la ulceraţiuni întinse. 

Tumorile tracheei sunt rare. Se întâlnesc osteome şi 
enchondrome, iar printre tumorile maligne carcinomul. 

Corpi străini se întâlnesc foarte rar în tranchee. Când 
un asemenea corp străin pătrunde în trachee, el alunecă de 
obicei până la bifurcația bronşilor, unde se opreşte şi poate de- 
termina ulceraţiuni, hemoragii sau chiar moartea prin asfixie. Ulce- 
raţiunile se pot infecta şi produce o infecţiune putridă a tracheei 
şi pulmonului. 

O leziune nu tocmai rară a tracheei este cea produsă de 
anevrismele aortei cari vine în contact cu tracheea. La nivelul 
contactului „Cu punga anevrismală, tracheea se subţiază şi de 
multeori chiar se produce pertoraţiunea ei. Perforaţia de cele mai 
deseori nu se face în mod brusc, ci la început din cauza existenţii 
epiagurilor (a enevrisr mamei cantităţi mici de sânge pătrund în 

1 1 Su aspirate i : că î - 

examina pulmonii îi găsira intiteți aa Sa aceste cazuri 
veole poate îi punctul de plecare al diteritelo inf iai i monului. ecţiuni ale pul-



IV. 

BRONȘIILE 

i. Histologia normală 

Peretele bronşiilor este format din trei strațuri; desvoltarea şi ca-. 

racterul acestora depind de calibrul bronşiei.. Stratul extern este format 
din îibre conjunctive şi elastice, eventual şi din elemente cartilaginoase. 

şi glande. Stratul mijlociu muscular este format din făşii de fibre mus- 
culare netede, circulare, cari :nu formează însă nicăeri un strat MUS- 

cular circular continu ca în peretele vaselor. Stratul intern sau mu- 
coasa, îormată din ţesut conjunctiv, şi bogată în elemente celulare, este. 

acoperită cu un epiteliu cilindric ciliat, strațificat sau simplu. / 

Cartilajul se prezintă sub îormă de mici insule cartilaginoase, mai 
întinse în :bronşiile mari şi cari devin tot imai rare în bronşiile -mici, 
pentru a dispare cu totul în bronşiile mai mici de 0,85 mm. Glandele, 

asemănătoare celor din laringe, se comportă la îel ca şi cartilajul. 

Mucoasa este înfiltrată cu numeroase elemente limiatice cari în 

bronşiile mai :mari, formează pe alocurea, chiar foliculi limiatici. * + 

Epiteliul, la început format 'din mai multe strațuri, nu mai pre- 
zintă în bronşiile de 0,5—0,4 mm. decât unul sau două straturi de celule 
cilindrice. 

' Pe măsură ;ce calibrul pronşiilor scade, stratul extern şi cel mucos. 

se subţiază în mod apreciabil, şi peretele bronşiilor terminale, numite şi 
bronşii respiratorii, numai este format decât dintr'un strat conjunctiv 
foarte subţire şi dintrun strat muscular destul de desvoltat, căptușit la 
interior de stratul epitelial descris mai sus. i 

2. Leziuni congenitale 

Leziunile congenitale ale bronşiilor sunt rare, şi printre a- 

cestea bronşectazia congenitală, care însoţeşte pulmonii hipoge- 

netici, prezintă o importanţă deosebită. Din diverticulii primitivi
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cari dau naştere bronşiilor, se dezvoltă şi alveolele pulmonare. 
Când dezvoltarea alveolelor este împiedecată, pulmonul rămâne îor- 
măi numai din ţesut conjunctiv şi dintr'un număr variabil de ca- 
nale bronşice mari. Intrun astfel de pulmon. când copilul începe 
să respire, aerul respirator lovind mereu bronşiile se produce di- 
lataţiunea lor, uneori foarte mare, constituind bronşectazia conge- 
nitală. In aceste cazuri pulmonul este constituit dintr'o masă 
scleroasă, aderentă de organele vecine, cu bronşiile considerabil 
dilatate, sacciforme şi pline cu mucozităţi, de obicei intrate în 
putreiacţiune. 

3. Turburări circulatorii 

Cele mai frecvente turburări circulatorii, cari se întâlnesc la 
nivelul bronşiilor sunt hiperemiile pasive. Acestea pot îi acute sau 
cronice. Cele acute se întâlnesc mai ales în cazurile de strangu- 
lare; mucoasa este de coloraţiune vânătă şi se văd aci, dar mai ales 
pe plevră, mici pete hemoragice numite petele lui Tardieu. Hi- 
peremiile cronice se produc mai ales în cursul boalelor de cord 
sau ale pulmonului. In aceste cazuri venele sunt dilatate, mucoasa | 
este îngroşată şi prezintă destul de des semnele unei adevărate 
inflamaţiuni. In hiperemia activă acută, mucoasa bronşială este 
de coloraţiune roşie vie, uniformă şi însoţeşte de obicei inflama- 
țiunile acute. 

4. Inflamaţiuni 

Inflamaţiunile acute. Bronşita acută catarală şi pu- rulentă. Se produce în aceleaşi condițiuni şi evoluează analog ca şi catarul părţilor mai superioare ale aparatului respirator şi de obicei nu sunt decât o propagare a inilamaţiunei laringelui sau tracheei. Ca şi acestea din urmă, bronşita survine mai ales în cursul boalelor infecțioase, în special al pojarului Şi al influenţii. Mucoasa bronşiilor este tumefiată, roşie, şi acoperită cu o muco-purulentă sau franc purulentă. Când bro sediul unei astfel de inflamaţiuni, 
Copii, avem o formă particulară 

Dacă secţionăm şi 

nşiile cele mici sunt 
ceeace se întâmplă mai ales la 

a bronşitei, bronşita capilară,
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bene, cari nu sunt altceva decât dopuri de puroi, ce ies din: 

bronşiile mici. Intradevăr inflamaţiunea acută a bronşiilor mici. 

prezintă în general caracterul franc purulent. Din cauza raportului 

de continuitate ce există între bronşiile mici şi alveole, inflama- 

țiunea bronşiilor mici, mai ales la bătrâni şi copii, îrece la al- 

veolele pulmonare constituind bronchopneumonia. " 

Bronşita fibsinoasă. După modul cum se produce intecţiunea 

distingem trei varietăți de bronşite fibrinoase: a) forma descen-. 

dentă care nu este decât o propagare a unei inflamaţiuni pseudo- 

membranoase difterice dela căile respiratorii superioare la bronşii. 

Ea se prezintă şi aci tot sub forma de pseudo-membrane, cu ex- 

cepţiune în bronşiile mici, în care inflamaţia ia caracterul unei bron- 

şite purulente. b) Fozma ascendentă, consecutivă unei pneumonii 

crupoase, în care se formează în interiorul bronşiilor mici un exudat 

fibrinos asemănător celui din alveolele pulmonare şi care mu- 
lează deseori cavitatea bronşiei. c) Bronşita pseudomembsanoasă 

primitivă, în care independent de orice leziune a căilor aeriene 

superioare sau alveolelor, se produc mase fibrinoase compacie 

până în bronşiile cele mai mici, reproducând perfect, sub forma 

unui mulaj, cavitatea bronşiilor. Etiologia acestei forme nu este 

încă cunoscută. 

Bronşita putridă. In această formă secreţiunea este rău miro- 

sitoare, de culoare verzue sau brună, şi conţine o cantitate enormă 

de microbi (spirocheţi, microbi saprogeni, anaerobi) cari dau naştere 
la tot felul de produse de putrefacţiune, acizi graşi, tirozină, etc. 

Mucoasa în aceste cazuri este de coloraţiune brună-verzue sau 

chiar neagră. Această formă de bronşită este în general :de pro- 

nostic rău, întrucât se propagă de cele mai deseori la parenchi- 

mul pulmonar producând o gangrenă pulmonară. Bronşita putridă 

survine mai cu seamă în cursul bronşectaziei şi în cazurile de co- 

municaţie între esofag şi arborele respirator. 
Inflamaţiunile cronice. Catarul cronic este produs. 

prin cauze foarte variate cari produc o iritaţiune de lungă 

durată a mucoasei bronşice. Staza venoasă din cursul boalelor: 

de cord este deseori însoţită de bronşită cronică. Tutunul şi alcolul 

sunt substanţe cari de obicei favorizează apariţiunea bronşitei cro- 

nice. Diferite afecţiuni ale pulmonului ca: emfizemul, tuberculoza, 

koniozele sunt deseori însoţite de o bronşită cronică. In alte cazuri 

ea este consecinţa unei bronşite acute de lungă durată sau des.



30 Anatomia patologică specială. — Vol, 1. 

repetată. Mucoasa bronşică este îngroşată, de coloraţiune roşie, lu- 
cioasă, acoperită cu o secreţiune mucoasă sau mucopurulentă a- 
bundentă. Deseori se văd la Suprafața mucoasei nişte coloane 
datorite hipertrofiei stratului muscular. Microscopiceşte, mucoasa este 
foarte vascularizată, infiltrată cu celule mici rotunde, iar epi- 

- teliul este poliferat şi format din mai multe straturi de celule; uneori 
se formează la suprafaţa mucoasei muguri de dimensiuni şi forme 
foarte variate, datoriţi hipertrotiei țesutului conjunctiv al mucoa- 
sei. Acestei forme hipetrofice îi urmează de obicei forma atrofică; 
diferitele elemente ale bronşiilor, începând cu glandele, până chiar 
şi cartilajele se atrofiază şi dispar, lăsând în urma lor un perete 
foarte subţire. Prin presiunea aerului respirator acest perete sub- 
țiat, poate deveni sediul unor adevărate dilataţiuni (bronşectazie). 

O bronşită particulară, care se localizează cu predilecţiune 
în bronşiile mici şi care are mai mult caracterul cronic, se întâlneşte 
în astmul bronșial. In cursul acceselor se găsesc în spută diferite 
“elemente caracteristice: numeroase leucocite eozinofile, cristale oc- 
taedrice ale lui Charcot, şi în fine nişte formaţiuni particulare, în 
formă de spirală, formate din mucus, spitalele lui Curschmann. 

V. Babeş a constatat că în cazurile de bronşită cu 
cantitate mare de mucus, se găsesc microbi Mucogeni cari şi în culturi produc cantităţi mari de Mucus, uscând cu țotul 
mediul de culiură. Nu este nici o îndoială că microbii aceştia sunt cei cari produce în cursul bronşitei o bună parte din mucus pre- cum şi atrofia şi uscarea mucoasei, 

Intlamaţiuni specifice. Tuberculoza bronşiilor. Tu- berculoza primitivă a bronşiilor este relativ rară şi se prezintă 

oasă. In această formă se găsesc în pereţii bronşiilor noduli gal- beni, cazeoşi sau întreg peretele este transformaț i cazeoasă. O bună parte din tuberculo 
de plecare această bronşită cazeoasă, - | Bacilii tuberculozei ajung la riiveluț bronşi spirat, dar mai ales din ganglionii limfatici tuberculoşi, cari t 
adevărate depozite de bacili, Cu: Ocaziunea unei boale. i Î i ase 
â pojarului mai ales, bacilii tuberculozei sunt mobilizați din gese 

într'o masă 
zele pulmonare au ca punct
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glioni, mai cu seamă prin streptococii cari însoțesc boala, şi pă- 

trund în pereţii bronşiilor cari, fiind des lezaţi în cursul po- 

jarului reprezintă un punct de atracţiune pentru bacilul Koch. 

Bronşiile vârfului sunt un loc de predilecţiune pentru dezvoltarea 

tuberculozei; la vâri sunt realizate condiţiunile cele mai prielnice 

pentru dezvoltarea bacilului tuberculozei şi printre acestea venti- 

laţiunea mai slabă aci decât în restul pulmonului, joacă rolul 

de căpetenie. 

y 

5. Modificările calibrului bronşiilor 

x 

Bronşectazia este o dilataţiune difuză, cilindrică sau cir- 

cumscrisă a bronşiilor. De cele mai deseori bronşectazia este o ur- 

mare a unei bronşite cronice şi anume a formei atrofice a a- 

cesteia. Peretele subţiat prin procesul inflamator, se lasă a îi 

dilatat prin presiunea aerului respirator, şi astfel se produce o bron-" 

şectazie cilindrică. Alteori bronşectazia este o urmare a procese- 

lor de scleroză al pulmonului şi plevrei; acestea fixând pulmonul 

de peretele toracic, bronşiile sunt trase. în timpul inspiraţiunei şi 

dilațate. Prin acest mecanism se produc mai ales bronşectazii 

saccitorme. Bronşectazia este localizată mai ales la părţile inferioare 

şi posterioare ale pulmonilor, caracter care poate îi utilizat pen- 

tru diferenţierea bronşectaziei de cavernele pulmonare. 

Bronşiile dilatate variază dela dimensiunile unui bob de îa- 

sole până la cele ale unui ou de găină şi chiar mai mari. 

Peretele bronşiei la nivelul dilataţiunei este în general foarte alterat; 

suprafața este fie netedă, fie neregulată şi abia se mai recunosc 

în peretele bronşiei resturi de glande, muşchi sau cartilaj; în 

unele cazuri chiar nu se mai găsesc nici urme din aceste ele- 

mente şi peretele bronşiei dilatate este format din ţesut conjunctiv 

bogat în vase şi căptuşit cu un epiteliu care pe alocurea poate 

lipsi. Conţinutul este în general abundent şi format dintr'o secre- 

țiune muco-purulentă care de obicei devine putridă, transtormare 

produsă de diferiţi microbi saprogeni, anaerobi, spirocheţi, ba- 

cili fuziformi etc. şi favorizată prin stagnaţiunea secreţiilor; mi- 

crobii mucogeni şi acei ai puroiului iau şi ei parte la acesti proces. 

Câteodată se produc în interiorul cavităţilor bronşectazice hemo- 

ragii abundente, datorite mai ales ruperii în interiorul cavităţii a 

unor mici anevrisme, situate în pereţii bronşiei dilatate.
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Stenozele bronşiilor. Mai rare decât Șataţiunile Sunt 

stenozele bronşiilor. Acestea sunt produse fie prin modificări ale 

peretelui însuşi, cicatrici sitilitice, hipertrofii ale mucoasei, fie prin: 

obstrucţia canalului bronşic prin corpi străini, „xudate, sau n 

fine prin compresiunea peretelui printr o lumoră gang vii 

tumoră a pulmonului, esofagului sau printrun anevrism al aortei. 

6. Tumori 

Printre tumorile benigne ale bronşiilor cităm tibromul, en- 
condromul, adenomul, augiomul, iar printre tumorile maligne sar- 
comele,limiosarcomele pornite din ganglionii limfatici ai ronşiilor 

i i ul, 

> * Carcinontul porneşte după cum: a arățat V. Babeş, „de 
obicei din locuri cari au fost expuse la iritaţiuni foarie cronice, 
cum se întâmplă în cazurile de trichinoză cari datează de mai 

“mulţi ani. La început se formează o bronşită scleroasă, cu în- 
groșarea peretelui bronşic şi cu atipia glandelor mucoasei. A- 
poi se produce pe mucoasă o ulceraţiune cu marginile şi cu baza îngroşate şi cu o infiltraţie carcinomatoasă mai mult sau mai puţin diluză, care se întinde mai cu seamă dealungul bronşiilor. vV. Babeş a arătat că şi tuberculoza foarte veche, se asociază uneori cu un carcinom al. bronşiilor. Această asociaţiune se dis- tinge însă de tuberculoza simplă prin fapiul că leziwmile ocupă de preferinţă regiunea hilului şi prin aceea că nodulii şi țesutul carcinomatos au o coloraţiune albă şi dau prin radere un suc lăp- tos caracteristic. 

7. Corpi străini 

Alimentele, mai ales la bolnavi 
ringelui, pot pătrunde în bronşii 
parea lumenului sau şi o infecţiune gangrenoasă a bronşiilor. Dacă alimentele vin din stomac prin vărsături, se produce de Ssucul gastric o ramoliţiune putridă, o malacie a pulmonului; leziunile. au în aceste 
şi un miros acid caracteristic, 
poziţiunii bronşiei principale, car 
rectă a tracheei, este mai des ex 

i cu turburări în inervaţiunea la- 
şi produce aci fie numai astu- 

bronşiilor şi a 
Câzuri o coloraţiune verzuie Pulmonul drept din cauza dis- e esie în continuare aproape di- pus la aceste leziuni. Printre corpii concreţiunile calcare. 
a



V. 

PULMONUL 

1. Anatomia şi histologia normală 

Pulmonul drept, ceva mai voluminos decât cel stâng, prezintă 

trei lobi cu două scizuri, spre deosebire de cel stâng care mare decât 

doi lobi şi o singură scizură. 
Plevra viscerală, netedă, lucie şi transparentă, permite s să se vadă 

prin ea suprafaţa pulmonului. Acesta are o coloraţiune cenuşie-roză şi de- 

vine mai negricioasă cu înainterea în vârstă, prin depunerea conținuă 

de cărbune care îormează o reţea între lobulii pulmonului şi noduli mici 

negricioşi, corespunzând foliculilor limfatici inter-lobulari. La secţiune pul- 

monul are o coloraţiune roşie cărămizie, palidă. Consistenţa pulmonului 

normal este :moale, crepită la presiune şi se lasă uşor a fi comprimat. 

Fiecare bronşie terminală a cărei strucțură a fost deja descrisă 

la capitolul asupra bronşiilor, se divide întrun număr variabil de rami- 

ficaţiuni, de obicei 3—5, numite infundibule sau conducte alveolare, 

cari la rândul lor se divid în alte conducte asemănătoare. Pereţii acestor 

conducte, sunt acoperiţi cu un număr mare de vezicule, cari se deschid 

în cavitatea conductelor şi cari constitue alveolele pulmonare. Tot acest 

sistem, format dintr'o bronşie terminală cu conductele şi alveolele sale, 

constituie un tobul pulmonar. Lobulii, de 0,5—2,0 mm. diametru, sunt 

la adult .greu de deosebit” cu ochii liberi; totuşi în cazurile în cari există 

o cantitata mai mare de cărbune, acesta depunându-se mai ales între 

lobuli, îacă ca lobulii să devie mai aparenți. 
Alveolele pulmonare de 0.15—0.30 mm. diametru, au o formă ro- 

tundă sau lungăreaţă, şi o structură asemănătoare conductelor alveolare. 

Aţât conductele :alveolare cât şi alveolele, sunt formate dintr'o 

membrană bazală :omogenă, în care se găsesc fibre elastice. În gro- 

simea acestei membrane se găsesc capilarele cari fac relief în interiorul 

conductelor şi alveolelor. Membrana este căptușită la interior de un 

epiteliu, epiteliul respirator; acesta în intervalul dintre capilare se pre- 

o 
o
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zinţă ca un epiteliu poligorial, turtit şi cu nuclei, iar deasupra capilarelor 

are forma unei mase protoplasmatice mari, turtite şi fără nuclei. 

Peretele alveolar nu conţine nici ţesut conjunctiv, nici fibre mus- 

culare. 

Țesutul interlobular este format dintr'un ţesut conjunctiv lax, foarte 

redus, cu fibre conjunctive, elastice, celule conjunctive şi cu o cantitate 
variabilă de ţesut adenoid. : 

2. Anomalii congenitale 

Cele mai frecvente anomalii congenitale ale puimonului sunt 
cele cari privesc numărul lobilor; în aceste cazuri pulmonii au 
mai mulţi lobi decât în stare normală, trei lobi, patru sau mai 
mulţi. Nu sunt tocmai rare cazurile în cari pulmonii nu sunt re- 
prezentaţi decât prin bronşii înconjurate de un ţesut scleros dur, 
anomalie care constitue pulmonii hypogenetici cu bzonşectasie con- 
genitală şi despre care sa vorbit deja la leziunile bronşiilor. Cu 
totul excepţional există o lipsă complectă a unui pulmon. 

3. Modificări în cantitatea aerului 

Atelectazia. Este o stare a pulmonului caracterizaţă 
dispariţiunea lumenului alveolelor, consecutivă lipsei complect 
aer din interiorul lor. La fetus, în cursul vieţii intra 
zia reprezintă starea fiziologică a pulmonului; 
iunea se face chiar în uter şi în acest caz 
amniotic. Pulmonul la fetus este ca o piel 
după cantitatea de sânge ce conţine, este mic 
apă cade la fundul vasului. După naştere, copilul făcând inspira- ţiuni, toracele se bombează, pulmonul se umple cu aer şi ia co- loraţiunea roză-palidă şi numai la partea. posterioară .mai rămân puţine părţi fără aer, atelectatice, Hasce, cu aspectul de iele. Copii slabi, sau născuţi înainte de termen, cari din cauza Săbi ciunii lor nu pot face inspiraţiuni complecte, mai au în pulmoni şi după naştere focare atelectatice. Sifilisul de asemeni Pesta o 

prin 

e de 
-uterine, atelecta- 

uneori totuşi respira: 
fetusul inspiră lichid 
e roşie sau vânăţă, 
de volum şi aruncat în
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diferitele regiuni. ale palmonului. In caz de atelectazie la un nou 

născut se pune întrebarea dacă copilul a fost născut mort, sau 

dacă n'a respirat din cauza leziunilor de bronşită sau sifilis. 

Putem spune că un copil normal, care a făcut inspiraţiuni, are în 

pulmon părţi aerate şi aruncând părţi din pulmon în apă, acestea 

vor pluti. Dacă însă în cursul unei boli ca, bronşita, sifilisul sau din 

cauza slăbirii congenitale, o mare parte din pulmon, cel puţin ju» 

mătatea unui pulmon a rămas atelectatică, moartea trebue atribuită 

asiixiei consecutive. In aceste cazuri copilul face storţări mari pen- 

tru a introduce aer în: pulmon şi se produc mici hemoragii sub 

pleurale şi emfizem interstiţial, acesta din urmă format din o 

reţea de puncte fine argintii sub pleurale. Prin aceste semne pu- 

tem afirma că moartea sa produs prin asfixia- noului născut. Și 

în cazul de moarte .criminală a copilului, produsă mai ales prin 

strangularea copilului de către mamă, se găsesc semne de 

asfixie. Astfel se explică greşelile foarte grave cari se pot face în 

medicina legală, când este vorba de a afirma dacă este vorba 

de o pruncucidere sau nu. V. Babeş a fost expert într un 

caz celebru, în care o femee fusese acuzată de pruncucidere şi 

al cărei copil murise de sifilis. 

Atelectazia în viaţa extra-uterină poate îi datorită la mai 

multe cauze. Printre acestea vom cita: obstrucţia bronşiilor; dacă 

bronşiile sunt astupate timp mai îndelungat, pulmonul corespunză- 

tor acestor bronşii devine atelectatic. Bronşita cu tumetacţiunea 

pereţilor şi depunerea de secreţii, mai cu seamă la copii, este cea 

mai frecventă cauză de obstrucţiune a bronşiilor, producătoare 

de atelectazie. Mecanizmul atelectaziei prin obstrucţia bronşiilor 

se explică prin rezorbţia aerului existent în alveolele corespun- 

zătoare bronşiilor obstruate, şi imposibilității aerului de a mai 

pătrunde în alveole. O altă cauză a atelectaziei este compresiunea 

îndelungată a pulmonului; revărsările lichide (pleurezii sau hi- 

drotorax) şi tumorile plevrei sunt cele mai deseori în cauză; 

mai rareori intervine hipertrofia cordului, mărirea cavităţii pe- 

ricardice prin lichid (pericardite) sau creşterea de volum a or- 

ganelor abdominale şi revărsarea de lichid în peritoneu. O altă 

formă de atelectazie la adult este cea care survine la persoanele 

slăbite şi cu insuficiență respiratorie şi circulatorie. Insuficienţa 

“ respiratorie face ca aerul să nu mai pătrundă sau să pătrundă în 

cantitate foarte mică în părţile inferioare şi posterioare ale pulmo-
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nului, iar slăbiciunea inimei prin staza sanghină ce produce, impie- 

dică şi mai mult pătrunderea aerului în alveole. Prin acest dublu 

mecanizm se realizează atelectazia, numită marantică. 

- Procesul atelectatic ocupă fie un pulmon în întregime sau o 
bună parte a lui ca în cazurile de compresiune a pulmonului, sau 
numai focare mici şi multiple ca în cazurile de bronşită. In fine 
atelectazia. poate fi localizată numai la părţile inferioare şi pos- 
terioare ale pulmonului, ca în cazurile de atelectazie marantică. 

  

Fig. 7. — Pleurezie cronică cu atelectazie întinsă 
a pulmonului. 

Pulmonul atelectatie este diminuat de volum, de coioraţiune violacee închisă (Fig. 7). Părţile atelectatice sunt flasce, ca o bucată de piele, crepitaţiunea este toarie discretă sau a dispărut cu totul. Pulmonul atelectatic rămâne rareori în această stare; uneori revine la starea normală; cele mai deseori - însă procesul 
alte leziuni. Reve-
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sunt edemul, splenizaţia, carnificaţia şi scleroza părţilor atelecta- 

tice. Edemul în aceste cazuri, este un edem secundar sau cronic, 

în care pulmonul ru conţine aer şi din care deci la secţiune nu 

iese acea spumă bogată, care caracterizează edemul acut. Sple- 

nizaţia se realizează. atunci când în acelaş timp se pro- 

duce în regiunea atelectatică şi un proces de stază cu sânge în 

alveole, condițiuni cari se realizează mai ales în atelectazia ma- 

rantică. Partea splenizată este puţin mărită de volum, de consis- 

  

Fig. 8. — Scleroză pulmonară cu pigment, 
induraţiune pigmentară. 

tenţa splinei şi de coloraţiune roşie închisă. La microscop se 

constată o dilataţiune a capilarelor pulmonare şi un edem al 

alveolelor, în care se găseşte şi puţină fibrină şi globule roşii. 

O urmare frecventă a acestei stări este carnificaţia; pulmonul 

capătă o consistenţă mai dură, ca cea a muşchiului. Şi aci există 

hiperemie şi edem, însă la acestea, se mai adaugă invazia în al- 

veole a unui ţesut. conjunctiv mai mult celular, -cu celule fibro- 

blaste şi endoteliale şi chiar de vase de neoformaţiune; ca şi sple- 

nizaţia, carnificaţia ocupă mai ales lobii inferiori şi complică 

Hiperemia şi atelectazia marantică. Induraţiunea sau scleroza
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părților 'atelectatice se produce când procesul durează de mult 
timp; pereţii alveolelor se alipesc, epiteliul alveolar se detaşează 

iar țesutul conjunctiv interlobular se înmulţeşte producând asttel 

scletoza părţilor atelectatice (Fig. 8). Alteori scleroza este o ur- 

mare a carnificaţiei şi țesutul scleros nu provine din țesutul con- 

junctiv inter-lobular ci din țesutul conjunctiv care a invadat alveo- 
lele. Partea indurată este scleroasă şi de coloraţiune mai închisă, 
negricioasă. o 

Emtizem ul pulmonar. Este starea pulmonului caracte- 

rizată prin dilatarea considerabilă a alveolelor pulmonare sau prin 
pătrunderea aerului în țesutul interlobular. In primul caz emfizemul 
este vezicular, în cel de al doilea interstiţial. 

Emiizemul vezicular, Este acut sau cronic. Emfizemul acut 
se produce mai ales în cursul bronşitelor acute, în special la copii; 
în cazurile de asfixie sau moarte. prin “submersiune şi în fine în 
cazurile de anafilaxie; şocul anafilactic la animale, mai ales lă 
cobai, este caracterizat prin umflarea excesivă a pulmonilor. Emţi- 
zemul vicariant este adeseori acut. Emtizemul cronic, numii şi esen- 
ţial, este datorit mai ales măririi tensiunii aerului din alveolele pulmo- 
nare în timpul inspiraţiunii sau al expiraţiunii. Această condiţiune 
este realizată la indivizii cu bronşită cronică, în astmul bronşial, la 
suflătorii de sticlă, la muzicanţii cu instrumente de vânt sau la alte 
persoane cari prin meseria lor sunt nevoiţi a face respiraţiuni tor- 
țate. O altă cauză a emtizemului cronic este şi diminuarea rezistenţei 

" şi atrofia -peretelui alveolar, în special al elementului elastic al alveolei; aceasta se întâmplă mai ales la bătrâni, şi emtizemul ast- fel produs constitue emfizemul senil. Alteori slăbirea peretelui al- veolar este congenitală şi de obicei se întâlneşte la mai mulţi membri ai aceleeaş familii. Emfizemul se mai produce când anumite 
părţi ale pulmonului funcţionează în mod mai activ, pentru a com- Forsa pările pulmonului cari nu mai funcţionează. Asttel se pro- izemul aşa zis vicarianţ, i : 
loza etc. sunt cauzele cele mai trecute i? a fizerului: io erour e emiizemului vicariant. 

mare parte a lor, ca în cazuri de emifi 
număi 0 regiune limitată a pulmonului 
zează mai ales la marginile lui. Această din urmă formă se întâl- neşte mai ales în emiizemul vicariant. 

La autopsia unui caz de emfizem se constată o bombare
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a toracelui şi deschizând toracele, pulmonul herinează înafară; 

el acopere o mare parte a inimei, şi produce o deprimare a dia- 

fragmului. Pulmonul emiizematos este mărit de volum, de co- 

loraţiune mai palidă, paliditate datorită compresiunei sau chiar 

obstrucţiunii capilarelor sanghine de către alveolele destinse. Con- 

sistența pulmonului este moale. caracteristică, ca aceea a unei 

perne cu pui; crepitaţiunea este mai netă. La secţiune pulmonul 

  

Fig. 9. — Emfizem pulmonar 

este palid, uscat, şi conţine o cantitate mai mică de sânge decât 

în stare normală. La microscop se constată o dilatare excesivă 

a. alveolelor, cu subţierea pereţilor alveolari cari în unele părţi 

dispar cu totul (Fig. 9). Ț esutul elastic al alveolelor este atrofiat, 

iar capilarele sunt strâmtate sau chiar complect obstruate. Epi- 

teliul alveolar sufere de obicei o degenerescenţă grasă. Alveolele 

dilatate se văd şi cu ochii liberi, sub forma unei spume, la su- 

prataţa pulmonului; de multe ori, mai ales în forma vicariantă, a- 

ceste alveole dilatate coniluează şi formează nişte vezicule de 

mărimea unui bob de mazăre sau chiar mai mari. 

Emiizemul interstiţial. In formele descrise până acum aerul este 

conţinut numai în alveolele dilatate. Când aerul pătrunde şi în 

țesutul interstiţial se produce aşa numitul emfizem interstiţial. A-



40 Anatomia patologică specială. — Vol. 1. 

ceastă formă survine mai ales în cazurile de astfixii violente, de 
strangulaţie, de tuse convulsivă şi crup în cari, prin dispneea pu- 
ternică, se rup alveolele şi bronşeolele şi aerul pătrunde astiel 
în interstiţii. In această formă se constată în septele interlobulare, 

  

Fig. 10. — Emfizem pulmonar inter-lobular, 
Sub pleural. 

vezicule de aer de dimensiuni variabile 
cerală, unde formează. şiruri întregi (Fig. 10) sauo adevărată reţea de astfel de vezicule cu luciu argintiu şi de unde aerul poate să pătrundă şi în mediastin şi chiar sub piele. 

» mai ales sub plevra vis- 

4. Turburzări circulatorii 

Anemia pulmonului este de obicei o consec generale. Pulmonul în întregime este anemie. Printre cauzele lo- cale cari produc anemia pulmonului, emtizemul este cea mai frec- ventă şi mecanizmul producerii anemiei în acest caz a tost indi- cat în capitolul precedent. 
Hiperemia activă 

navilor cari au Sucombat ” 
febră tifoidă, gripă, alcolis 

inţă a anemiei 

- La autopsia unei bune părţi a bol- 
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intecţiunile cari produc hiperemia activă a pulmonului este şi căr- 

bunele. Pielea, lâna şi blănurile provenite dela animalele moarte 

de cărbune, conţin deseori bacilii şi sporii acestei intecţiuni; în lo- 

curile unde se. lucrează astiel de materiale, împreună cu pratul, 

bacilii şi sporii cărbunelui ajung în alveole, unde se produce o 

adevărată cultură a acestui microb. determinând o hiperemie foarie 

intensă a pulmonului întreg. In tuberculoza miliară se întâlnesc 

deseori hiperemii intense ale pulmonului. Pneumonia este şi ea 

precedată de o hiperemie activă. Pulmonul mai poate fi hiperemiat 

şi în intoxicaţiunile cu bioxid de carbon şi gaz aerian. In hipe- 

remia activă pulmonul este mare, turgid, de coloraţie roşie-închisă, 

dă cu greu, la presiune, crepitaţiunea caracteristică. Suprafaţa de 

secţiune nu prezintă aspectul granulos ca în pneumonie; prin 

presiune se scurge un lichid sanghinolent şi aerat, iar mici bucăţi a- 

ruicate în apă rămân la suprafaţă. Leziunea este câteodată bi- 

laterală şi difuză, alteori localizată. 

In cazurile de hiperemie prin bioxid de carbon, obţinem prin 

presiune un sânge de coloraţiune roşie-cărămizie, caracteristiz pentru 

această intoxicaţiune. Hiperemia activă poate fi uneori cauza unei 

morţi prin asfixie. 

Hiperemia pasivă se întâlneşte de cele mai deseori 

în cursul leziunilor valvulare ale cordului şi în special în leziunile 

mitrale. Când hiperemia durează de mai multă vreme, cea-ce 

este o regulă în decursul boalelor de cord, pulmonii pre- 

zintă leziuni caracteristice, descrise sub numele de induraţia brună. 

Pulmonii sunt măriţi de volum, mai grei, mai compacţi, la sec- 

țiune sunt de coloraţiune roşie-brună; la presiune crepită mai 

puţin decât în stare normală. Microscopiceşte se constată o dila- 

taţiune mare a capilarelor cari sunt pline cu sânge şi fac relief 

în interiorul alveolelor. Epiteliul alveolar este în parte desquamat, 

iar în interiorul alveolelor se găseşte un transudat şi globule roşii 

diapedate. Globulele roşii sunt în parte rezorbite pe cale limfa- 
tică iar în parte sunt fagocitate de leucocite şi de epiteliul al- 

veoiar. Hemogiobina, rezultață din distrugerea globulelor roşii, prin- 

iro serie de transformaţiuni, este redusă la un pigment galben- 

Drum care se găseşte atât în leucocite, cât şi în epiteliul alveolar tu- 

meiiai, pigment care dă pulmonului. coloraţiunea caracteristică in- 

duraţiunei brune. La aceste caractere se mai adaogă şi o îngroşare 

a țesutului conjunctiv alveolar şi interstiţial. Leziunile de induraţiune
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brună ocupă de obicei ambii pulmoni, în întregime. Celulele epi- 
teliale tumefiate şi pline cu pigment, numite şi celule cardiace, 

sunt în parte expulzate prin expectoraţie şi prezenţa lor în spută, 

serveşte la diagnosticul. boalei. La persoanele slăbite, cu insufi- 

cienţă respiratorie şi circulatorie şi cari stau de obicei mult timp 

în pat, se produce o hiperemie pasivă numită hipostatică, care ocupă 

numai părţile inferioare şi posterioare ale pulmonilor. In general 

hiperemiile, de orice natură ar fi, dau naştere la mici hemoragii 

în interiorul alveolelor, fie numai prin diapedeză, îie prin ruperea 

de vase. Aceste părţi cu hemoragii sunt caracterizate printr'o co- 

loraţiune roşie mai intensă, printr'o consistenţă mai mare şi prin 

aceea că părţi din ele aruncate în apă, cad la fund. 

Edemul pulmonar. Este datorit transudării serului san- 
ghin din capilare în interiorul alveolelor. El ocupă fie numai o 
parte a pulmonului şi atunci este localizat mai ales la părţile infe- 
roposterioare, fie pulmonii în întregime. Un edem localizat se mai 
găseşte şi în apropierea focarelor inflamatorii, mai ales în pneumo- 
nie şi tuberculoză. Pulmonul cu edem este mărit de volum, mai greu, 
de consistenţă mărită, cu aspect uneori gelatinos, la presiunea di- 
gitală păstrează urma degetului, crepită mai Puțin sau uneori 
ca un pulmon normal. La secţiune şi prin comprimare uşoară se 
scurge o cantitate mare de lichid seros, spumos, uneori sanghino- 
lent sau mucos Şi care conţine o cantitate mare de aer. Lichidul se 
coagulează prin fierbere. Bucăţi din pulmon aruncate 
înoată între două ape. La examenul microscopic se con 
interiorul alveolelor, 

în apă 

stată în 
ul un exudat omogen ce se colorează în roşu 

cu eozină, bogat în albumină, şi câteva epitelii alveolare des- quamate şi degenerate. Cele mai deseori edemul pulmonar este un fenomen de stază şi se produce în aceleaşi împrejurări ca şi hiperemia pasivă hipostatică căreia de obicei îi urmează. ln a- ceste cazuri se localizează cu predilecţiune ca şi acesta la ărţile de i posterioare ale pulmonului şi este de obicei rece- a le ateleciazie şi de hiperemie pasivă. Acest ed i splenizaţiunea puimonului, stare despre care s bit a ue mările atelectaziei. In cursu i ceea a ur monului datorit probabil unei iata Se atare dem iad către substanţele toxice cari nu se pot eli ine “o aveolar i acale, uree). In cazurile de edem pulmo ui, (ubstante piei în alveole în afară de lichid, endotelii des e a Sie esquamate şi globule aibe,
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cari dau lichidului un aspect turbure. Edemul nefretic poate îi foarte 
întins şi în aceste cazuri poate produce moartea prin asfixie. In 

cursul limfangitelor cronice se produce un edem infecțios rezultat 

din obstrucţia vaselor limfatice şi prezintă anumite particularități. 

Partea edemaţiată are un aspect gelatinos, transparent, cu pete 

gălbui; acest aspect gelatinos este datorit cantităţii mari de albu- 

mină şi de celule iar petele galbene degenerescenţei grase a en- 

doteliului. Astfel de edeme au foarte mare asemănare cu pneumo- 
niile catarale, de cari în general nici nu se pot deosebi. In fine e- 

demul este de multe ori o manifestaţie agonală şi se întâlneşte în 

boalele însoţite de o slăbire mare a inimei. 

V. Babeş a studiat mai de aproape edemele cari pre- 

ced boalele infecțioase şi a putut constata: că lichidul din al- 

veole reprezintă un mediu bun de cultură pentru microbii boalei 

respective. Astfel se petrec lucrurile în pneumonie şi în tuber- 
culoza pulmonară, în care edemul precede degenerescenţa caze- 

oasă. In acest edem se desvoltă adevărate culturi, pe deoparte 

- ale microbilor asociaţi, pe de altă parte ale bacilului tuberculozei. A- 

celaş lucru se observă şi în edemul din cursul maladiilor infecțioase 

la copii. Edemele cronice, mai cu seamă cele nefretice; conţin de 

asemeni microbi, mai ales ai putrefacţiunei, cari produc apoi o 

descompunere putridă a. lichidului şi în urmă chiar a țesutului 

pulmonar. - | 

Hemoragiile pulmonare. Sunt foarte frecvente şi de 

cauze variate. Cele alveolare, adică prezenţa sângelui numai în in- 

teriorul alveolelor, sunt datorite mai ales aspiraţiunei de sânge, 

din părţile superioare ale aparatului respirator (hemoragii nazale, 

faringiene, ruperea unui anevrism în trachee sau bronşii). In a- 

ceste cazuri hemoragiile ocupă mai ales lobii inferiori ai pulmo- 

nilor, pulmonul este palid şi presărat cu pete roşii-negricioase, 

iar bronşile cari conduc la aceste focare, sunt pline cu sânge. HA- 

ceste hemoragii nu sunt periculoase prin ele însăşi ci prin urmările 

lor : astuparea unei părţi a pulmonului sau transformarea lor în 

focare de pneumonie. In aceste cazuri petele din pulmon capătă 

o consistenţă mai mare, devin granuloase, luând aspectul unor 

adevărate focare de pneumonie. Hemoragii în interiorul alveolelor 

se mai întâlnesc aproape în toate inflamaţiunile acute ale pulmo- 

nului, mai ales la începutul lor. De asemeni în boalele de inimă, gă- 

sim deseori sânge în alveolele pulmonare. Alteori se produc he-
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moragii în pulmon prin procesele ulcerative ale vaselor, ca în ca- 
vernele pulmonare, în procesele gangrenoase, în cavitățile bronşec- 
tazice, precum şi în leziunile traumatice ale: pulmonului. Cea mai 
irecventă formă însă de hemoragie pulmonară este infarctul he- 
moragic. 

Obstrucţiunea primelor ramuri ale arterei pulmonare nu dă 
naştere la un infarct pulmonar; în aceste cazuri moartea se produce 

  Fig. 14. — Infarcte, în parte confluente, a!e pulmonului, 

înainte de a se fi putut produce infarctul. Obstrucţiunea ramurilor mijlocii ale acestei artere este aceea care dă de cele mai deseori naşiere la infarcte pulmonare. Totuş simpla obstrucţiune a unei artere mijlocii a pulmonului nu este suficienţă pentru a roduce un infarct şi pentru realizarea lui este nevoie să existe în ac aş timp şi o stază în circulaţiunea pulmonară. Infarctul hemora î al pulmonului este produs de cele mai deseori de un embolus soenit 

 



Hparatul respirator. — V. Pulmonul. . | 45 
, 

fie din cordul drept, fie dintro venă periferică trombozată; în 

primul caz embolusul ia naştere mai ales dintr'un trombus al ven- 

triculului drept, din aşa zişii polipi ai cordului cari se formeăză 

în special între muşchii papilari ai vâriuiui inimei; în cel deal doilea 

caz embolusui porneşte dela nivelul unei vene cu flebită, în primul 

tând al venei femorale sau delia venele varicoase. Mai rareori in- 

farctul este produs printrun trombus născut pe loc. Aspectul in- 

farctului la început este palid şi devine în urmă hemoragic. El 

poate ocupa un lob întreg al pulmonului; de cele mai deseori însă 

formează focare de mărimea unui bob de mazăre până la aceea a 

unui pumn (Fig. 11) şi ocupă mai ales lobul mijlociu al pulmo- 

nului drept. Pulmonul prezintă ia inspecţie, la suprafaţa lui o por- 

iune care face puţin relief şi care la secțiune are de obicei forma 

triunghiulară, cu vâriul în spre hilul pulmonului, cu baza sub 

plevră; este de obicei de culoare vânătă până la brun-negri- 

cioasă, bine limitat, şi proeminând puţin deasupra ţesuturilor ve- 

cine. Nu conţine aer şi porţiuni din el aruncate în apă cad la 

fund. La examenul microscopic se constată: că întreaga regiune este 

infiltrată de globule roşii, vasele, alveolele, interstiţiile şi chiar 

bronşiile sunt pline cu sânge. Embolusul nu se găseşte chiar la 

vârtul triunghiului, ci pe una din laturile lui în apropiere de vâri. 

Infarctul sufere cu timpul transformări. De cele mai deseori se 

transformă întrun ţesut cicatricial foarte pigmentat. Alteori, fie 

că infarctul a fost infectat dela început, fie că s'a infectat ulie- 

rior, se transformă întrun abces sau întrun focar de gangrenă 

pulmonară. 

La aceste infarcte de natură sanghină trebue să mai adăogăm 

şi infarctele produse prin emboliile grăsoase, survenite în cursul 

fracturilor cominutive, sau ale traumatizmelor puternice ale ţesuturi- 

lor bogate în grăsime. Imediat după -traumatizm grăsimea măduvei 

este aspirată de venele deschise cari n'au calitatea de a se contracia; 

de aci grăsimea trece, prin inima dreaptă, în pulmon obstruând 

vasele şi producând moartea prin asfixie. In aceste cazuri pulmonul 

este îlasc, cu aspect grăsos, anemic, la secţiune este puţin aerai şi 

cu un aspect spumos. Dacă facem un preparat proaspăt din pulmon, 

între lamă şi lamelă, se văd arterele şi capilarele astupate cu 

mase refringente, de grăsime. In secţiunile colorate cu şarlach 

sau cu acid osmic, masele de grăsime se prezintă ca nişte dopuri 

în vasele mici, colorate în roşu sau negru. Alteori cântitatea



46 Anatomia patologică specială. — Vol. 1. 

” , 

de grăsime este mică, stare compatibilă cu viaţa, şi produce nu- 

mai accese de dispnee. a 

"In fine vom cita emboliile gazoase produse prin pătrunderea 

aerului în interiorul venelor. Acestea sunt datorite deschiderii ve- 

nelor mari ale gâtului, sau pătrunderii aerului în pulmon prin ve- 
nele uterine în urma facerii. In aceste cazuri se găseşte în inima 
dreaptă sânge cu caracter spumos. 

Sunt frecvente trombozele venoase ale pulmonilor cari nu 
produc infarcte; ele sunt de natură marantică sau infecțioase sau 
produse de staza sanghină din cauza leziunilor cardiace necom- 
pensate. Sediul lor de predilecţiune este în părţile inferioare şi 
posterioare ale pulmonilor, pot însă ocupa şi o porţiune mai întinsă. 

, . 

5. Inflamaţiuni nespecitice 

Inflamaţiunile pulmonului numite şi pneumonii, se localizează, 
fie la parenchimul pulmonar, fie în țesutul interstiţial. Cele mai 
frecvente sunt inflamaţiunile parenchimului, cari sunt mai bine zis 
inflamaţiuni cu predominenţă parenchimatoasă. Pneumoniile inters- 
tiţiale, în cari inflamaţiunea predomină în țesutul interstiţial, sunt 
mult mai rare şi de obicei cronice. Forma acută a pneumoniei. 
interstiţiale, interlobulare, numită şi peripneumonia, este rară la 
Oameni şi frecventă, sub formă epidemică, la bovidee. 

Inflamaţiunile parenchimatoase. Pneumonia îi- 
brinoasă, crupoasă sau lobară, este caracterizată prin formarea 
unui exudat fibrinos în interiorul alveolelor pulmonare, proces 
care ocupă un lob în întregime sau o bună parte a unui lob pul- 
monar. Lobul afectat prezintă în general un 
nulos. Aproape în toate cazurile de pneumonie fibrinoasă, se gă- 
seşte în pulmon diplococul lanceolat al lui Talamon-Frân- kel; cu mult mai rar, în locul pneumococului lanceolat, se găseşte pneumobacilul lui Friedlânder. In pneumonia crupoasă, ra- reori se găseşte însă pn i i ? - alţi micii Dia ceretările oa Pur, ci mai deseori asociat cu 

e făcute de V. Babeş rezultă că pneumonia este produsă de o serie de microbi dintre cari pneu- mococul este aproape constanţ. 

aspect uniform gra- 

V. Babeşa arătat că în foarte "multe cazuri i - noaşie drept cauză o asociaţiune microbi Pneumonia recu ană,



Hparatul respirator.. — V. Pulmonul. - 47 

H arătat mai departe împreună cu distinsul său coleg, Prof. 

Stoic esicu, că există un grup important de pneumonii, septice, în ra- 

port cu răniri, mai cu seamă cu răni infectațe, putrezi, în cari se 

găsesc drept cauza pneumoniei microbii. acestor răni infecte împreună cu 

pneumococi. Tot aşa şi pneumonia care se iveşte de multe ori în cursul 

unei îebre tifoide prezintă. de obicei pe lângă bacilul febrei tifoide şi 
pneumococul. 

Hsemenea V. Babeş a arătat că pneumococul nu tipseşte nici 

din pneumoniile :răpciugoase, tuberculoase, rujeoloase şi nici în cele 

produse în. urma tusei convulsive. Şi în pneumoniile gripale pe lângă 

bacilul lui Pfeiiter nu rareori găsim şi pneumococul. 

Insă flora pneumonică e încă mult mai variaţă, căci înainte de 

toate V. Babeş a arățat că mulţi microbi cari în stare de sănătate se 

găsesc în bronşii pot face invaziune în pulmoni producând pneumonii. 

In adevăr Friedlânder înaintea lui Frânkel-a găsit un 

microb care credea că este cel al pneumoniei. V. Babeş a arătat că acest 

microb mucogen lexistă de multe ori în bronşii, produce bronşite şi 

făcând câte odată invaziune în pulmoni produce şi pneumonii cu un 

caracter gelatinos, mucos special. Şi mai complicată a devenit bacterio- 

logia pneumoniei prin constatarea a altor microbi mucogeni şi a mi- 

crobilor foarta mici cari joacă un rol important în pneumonii. 

Aiţi microbi mucogeni. V. Babeş a constatat că există un grup 

de bacili cari produc o cantitate mare ;de mucus în detrimentul mediului 

lor de culțură deţerminând uscarea acestor medii. 'Domeniul acestor 

microbi este :mai ales arborele bronşial şi iritându-se bronşiile aceşti 

microbi se înmulţesc mult şi întreţin bronşitele cronice cari de atâtea 

ori se complică cu pneumonii. 

Microbii mucogeni au o activitate vătămătoare foarte variată, sunt 

unii foarte virulenţi şi alţii inofensivi. 

Prin “frecvenţa lor în căile respiratorii superficiale (nas, faringe, 

laringe, trachee, bronşii), prin produsele lor mucoase sau purulente abun- 

dente, prin iritaţiunea şi uscarea mucoasei, prin invaţiunea pulmonilor, 

aceşti microbi joacă un rol important mai cu seamă pregătind terenul 

pentru pneumonii. 

Microbacterii. Un rol şi mai important îl joacă un alt grup de mi- 
crobi pe cari V. Babeş la găsit în pneumonie şi :în alte boale ale 

aparatului respirator. Sunt baccili foarte subţiri şi :scurţi, greu de văzut 

şi greu de cultivat. Aceşti microbi i-a găsit în influenţă, în pojar şi scar- 

lațină, în tusea convulsivă, în pneumonii septice, în tifosul exantematic 

şi în forme foarte grave de pneumonie fibrinoasă, mai cu seamă în forme 

cu revărsări de sânge. 

V. Babeşa descris încă în anuli1890 mai multe feluri din aceşti 

microbi, arătând că ei se găsesc în spute, anume de multe ori închişi. în 

celule, în secreţiunea nazală, în bronşi, în pulmon, în alveole şi în țesutul 

din jurul vaselor.
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" Cantitatea lor imensă şi acţiunea lor virulentă asupra animalelor 
arată că rolul lor în aceste boale trebue să fie mare. . 

Cu toate acestea, micimea lor, greutatea de a-i cultiva şi colora a 
făcut că până la cercetările lui V. B abeş să nu fie cunoscuţi. Unul din 
aceşti microbi, diplobacterium parvum catarrh. (Babeş), a fost mai 
târziu bine descris de Pfeifter care-l consideră ca fiind microbul 
gripei, altul a fost descris de Manicatide, altul de Bordet ca 
fiind microbul tusei convulsive, alţi autori au descris alţi microbi din acest 
grup ca fiind microbii tusei convulsive. Impreună cu Dr. Robin V. 
Babeş a descris în 1901, forme particulare de tifos exantematic în parte 
cu pneumonii, în cari bacilii din acest grup s'au găsit în mase mari în 
aparatul respirator 'în asociaţie cu pneumococi şi cu alţi microbi. 

Printre aceşti microbi pot îi caracterizați câţiva mai îrecvenţi şi 
mai patogeni. ” - 

1. Microbacterium transparens septicum descris în anul 1890 care sa 
găsii în 8 cazuri de gripă, în nas, în spute şi în “pulmoni, aparţine 
ia microbii cei mai mici cu grosime de 0.2 pu sub formă de puncte 
duble sau bacili punctaţi cu o zonă palidă înprejur; foarte polimori, 
necolorai după Gram, formând grupe neregulate, creşte şi pe gela- 
fină, dar mai cu seamă pe cartofi şi geloză sub formă de picături mică 
cu toiul transparente. Este suficient să. atingem mucoasa nazală a unui 
iepure de casă cu un ac care a fost în contact cu o cultură a acestui microb, ca animalul să capete o pneumonie cu tumefacţie a splinei şi o pleurezie sau peritonită, După moarte baciții se găsesc mai cu seamă în edemul perivascular al pulmonilor. Lichidul pleural şi peritoneal con- 
ţine cantităţi enorme din acest bacil, 

2. Un bacil asemănător, dar puţin mai mare, Microbacterium în- finentae cuniculi a fost descoperii de V. Babeş ca fiind cauza corizei epidemice cu pneumonie hemoragică şi pleurezie, de cari mor iepurii de 

| 3. Un alt microb (Fusibacillus haemorrh Babeş) zuri de gripă mortală este un bacil fin de 03 1 co zonă palidă cu extremităţi şterse formând lanţuri sâu grupe para- lee. eu îi Gram, nu creşte decât puţin în profunzimea agarului 
oi » Cu tura injectată sub piele la iepuri şi şoareci produce o 

pe splinei cu focare de pneumonie şi echimoze | N cute , pura meninge întrun caz de gripă cu meningită, s'a izolat se colorea a, mierop de grosimea de 0,3 W. Puțin curb, capsulaţ care p ranr. Este grupat în bacili paraleli, nu creşte decât 

găsit în 3 ca- 
ovalar sau ascuţit
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în profunzimea agarului cu sânge. E foarte patogen pentru iepurii de 

casă, producând un fei de gripă cu pneumonie, chiar introducând o urmă 

în nasul animalului. Produce şi puroiu. - 

5. De curând V. Babeş a găsit în 2 cazuri de tifos exantematic 

cu focare de bronchopneumonie şi întrun caz bănuit de tifos exan- 

tematic cu focare de bronchopneumonie şi care a murit cu un bloc de 

pneumonie crupoasă cu focare hemoragice, un microb din acest grup 

în bronşii, în parenchimul pulmonar şi în splină. Microbui are 0.3—04 pu 

diametrul se colorează cu greu, nu ia Gram, se pare că are o 

formă determinaţă prezentându-se. ca nişte granulaţiuni rotuujiie, ova- 

lare sau ca mici bastonaşe de diferite mărimi. E imobil, este de multe 

ori grupat în zoogiee. Creşte puţin pe geloză cu sânge în iorma unor 

plăci mici transparente, dar mai cu seamă în profunzime, ca un prat fin. 

E foarte patogen pentru iepuri de casă producând după injecţiune 

sub piele exudaţiuni pleurale şi peritoneale, o tumefacjie a splinei, hipe- 

remie cu hemoragii pulmonare şi moartea după 4 zile. V. Babeş l-a 

denumit Microproteus amorphus:. pneumoniae haemorrhagicae. 

In cele mai multe din aceste cazuri s'a mai găsit şi pneumococul 

lui Frânkel sau mai bine zis un: microb din grupul pneumococilor. 

Există o serie de microbi mai mari sau mai mici, mai puţin sau mai 

„nult patogeni, cari au fost toţi confundați sub numele de pneumocoti. 

Mai mulţi din aceşti microbi seamănă mai mult cu streptococi capsulaţi. 

| Mai putem adăoga la această îloră bacteriană atât de variată şi 
bacilul catara!, difterideele, bacilii tuziformi, spirocheţi şi alţi anaerobi 

cari se găsesc mai mult în pneumoniile putride şi gangrenoase, precum 

şi alţi microbi particulari cari nu intră rîn grupele descrise. Printre aceşti 

microbi V. Babe ş atrage atenţiunea asupra unei bacterii mai mari 

Bacil. bigeminus sept. (Babeş) formând bacili scurţi cu diviziune ion- 

gitudinală, cu o lature plană şi cealaltă convexă, fiind de multe ori 

lipiţi de laturea plană, sunt imobili şi se colorează după Gram. Creşte 

mai bine pe agar şi ser unde formează colonii mici cu un buton alb 

la mijloc. Produce la şoareci septicemii cu pneumonii unde bacilii se 

găsesc în vase. 

Sunt pneumonii cari se produc în urma aspiraţiunii de alimente şi 

lichide. In acestea s'a descris un bacil special care nu este decât unul 

din bacilii mucogeni amintiţi şi se găsesc însă pe lângă acest „microbi 

şi pneumococi şi anaerobi: . 

Bacili bipolari hemoragici. Un loc particular ocupă pneumonia pes-- 

toasă foarte infecțioasă, în care se găsesc mase enorme de bacili ai 

ciumei. 
v. Babeş a descris înaintea descoperirii bacilului ciumei o pneu- 

monie hemoragică şi septică în care a izolat un microb bipolar care 

seamănă cu bacilul ciumei şi care producea la animale (soareci, cobai) o 

septicemie hemoragică întocmai ca bacilul ciumei. Cum bolnava ma avut 

nici un raport cu ciuma, care n'a existat atuncia în Europa, a numit în 

urmă acest bacil Bacillus pseudopestosus. 
i 

!
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Asemenea bacili bipolari a descoperit V. Babeş impreună cu D. 

Bărzănescu şi la pneumoniile hemoragice cari însoțesc tifosul calului 

şi cari sunt priviţi de Ligni€ees ca microbii tifosului calului. 

Hceea ce caracterizează toţi aceşti microbi este că sunt în mare 

parte foarte vătămători pentru animalele de experienţă şi că produc mai 

des pneumonii la aceste animale chiar după introducere de urme în nas 

sau după infecţiune subcutanată decât chiar pneumococul lui Frănkel. 

'Acest din urmă microb are o acţiune foarte variată. Poate să 

fie foarte virulent şi septic. In acest caz produce şi pericardite, şi me- 

ningite,. şi peritonite, abscese, septicemii şi disolvarea şângelui, pe când 

alteori nu omoară animalele inoculate. Mai cu seamă pneumococul cara 
se gâseşite în bronşiile oamenilor sănătoşi sau în bronşitele cronice e de 
obiceiu puţin virulent pentru animale. 

Pentru a face ca pneumococul să producă pneumonie la animale, 
trebue în acelaş timp cu infecția şi o iritaţiune mare a mucoasei căilor 
respiratorii, altfel chiar după infecţiunea pneumococului în căile respira- 
torii se produce o bronșită, o hiperemie pulmonară, dar nu o pneu- 
monie. 

Din aceste cercetări reese că nu pneumococul puţin virulent care 
se găseşte în bronşiile normale sau cu leziuni catarale ci pneumosoci 
virulenţi şi alţi diferiţi microbi cari se găsesc în pneumonie: şi cari produc 
pneumonie la animale sunt cauzele adevărate ale pneumoniei şi trebue 
să ne întrebăm dacă nu aceşti microbi, anume grupul microbilor foarte 
mici cari se găsesc de atâtea ori în stările iritative ale căilor zeriene, în 
influenţa, tusea convulsivă, pojar, tifos exantematic, scarlatină, etc. pre- 
cum şi microbi septici din pneumoniile septice sunt adevărații microbi 
ai multor pneumonii şi dacă pneumococul, anumiţi streptococi, pneumobaci- 
lul şi alţi bacili mucogeni nu sunt decât asociaţiuni cari contribue la sim- 
tomele boalei. 

Neapărat ar îi exagerat a afirma acest lucru în teză generală, 
căci sunt multe pneumonii în cari nu se găsesc decât pneumococi mici, 
septici în cultură pură, însă există şi un număr mare de pneumonii în 
mai mult decât jumătatea cazurilor, în cari se găsesc şi microbi virulenţi, 
descrişi aici, în căile respiratorii şi în aproape 200/, din pneumonii 
nu se găseşte pneumococul în țesutul pulmonilor ci numai alţi microbi 
virulenţi. 

deci cu mult mai pmpurtanti decăt ge ia e Or Pneumonii este i p în legătură strânsă 
cu geneza boalei. Adică cum căpătăm pneumonie? 

Toată lumea ştie că copiii capătă pneumonie mai 
urma unor boale infecțioase, pojar, tusea convulsivă, eţe, 
dintâi din aceste boale este încă necunoscut, şi vV. Babeş într'o comunicare la Academie cauzele cari îl fac s a face cu un microb invizibil din grupul 
nalogie cu microbul jigodiei la câini 

cu Seamă în 

Agentul celei 

a expus însă 
ă creadă că avem 

€ clamidozoarelor, având a- 
» In care se găsesc micobi invizibili,
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filtrabili şi în acelaş timp şi clamidozoare (forme evolutive capsulate) 

în epiteliul bronşial şi chiar în acela al alveolelor pulmonare. 

Peumonia rugeolică sar explica deci astfel că microbul intrând 

prin gură s'ar întinde până în bronşiile mici şi în alveole producând o in- 

flamaţiune adică, pneumonia. 

Microbul în calea sa spre pulmon găseşte în bronşii tot îelul de 

microbi. Împreună cu streptococii şi: pneumococii pătrund în gan- 

glionii limfatici bronşiali, găsind de multeori şi „aici diferiţi microbi; 

mai cu seamă la copiii scrofuloşi se găsesc aici bacilii tuberculozei, închişi, 

latenţi. 

Aceşti microbi iritând țesuturile deşchid aceste iocare închise şi 

mergând mai departe spre pulmoni aduc cu sine şi microbul tuberculozei. 

Acelaş lucru se întâmplă şi în faringe, în laringe, în bronşii, unde mi- 

crobul pojarului întâlneşte diferiţi microbi. 
In faringe găseşte streptococi, stafilococi, difteridee, atenuați, 

bronşii microbi mucogeni, coli, difteridee, stafilococi, mai cu seamă însă 

pneumococi mai mult sau mai puţin atenuaţi, în fine găseşte şi microbii 

foarte mici virulenţi şi greu de constatat descrişi mai sus. N 

Toţi aceşti microbi sau parte din ei sunt mobilizați prin agentul 

pojarului şi dirijaţi spre pulmoni. 

Hici însă miicrobii găsesc diferite piedici. Trebue să pătrundă în 

părţile sterile ale pulmonilor. Inainte de toate trebue ştiut că nu este 

exact ce sa afirmat de Besser şi alţii, că pulmonul normai conţine 

microbi până în bronşiile cele mai mici şi chiar în alveole. 

Hceastă părere sa bazat pe aceea ce se găseşte la animalele mari, 

boi, cai, cari au bronşiile foarte largi şi la cari deci microbii pot uşor 

pătrunde mai profund în pulmoni. 

Dar omul şi mai cu seamă copilul are bronşii mult mai subțiri, 

asțiel că microbii la om nu pătrund departe în profunzimea pulmonilor: 

şi se opresc în bronşiile “mici "de ordinul al 4-lea sau al 5-lea. 

Este o experienţă frumoasă a lui Pasteur care a: legat vase 

conţinând lichide fermentescibile cu nişte tuburi de sticlă destul de 

largi şi lungi, ondulate şi deschise. Prin aceşti tubi nau putut intra 

microbii căzând în drumul lor pe păreții tubului, aşa încât lichidul din 

vas a rămas steril. 

Toi aşa lungimea şi strâmtoarea bronşilor au cea mai mare in- 

fluenţă pentru a opri invaziunea microbilor. 
Este un alt moment care s'a invocat pentru a explica împiedi- 

carea invaziunii microbilor în pulmoni. Anume celulele cari căptuşesc 

bronşiile au un aparat de cili vibraţili producând un curent care go- 

neşte tot felul de corpuri străine în afară. Insă eficacitatea acestui a- 

para! este foarte limitată şi nu împiedecă invaziunea mocrobilor până 

la bronşiile mici. In fine s'a invocat de către Metschnikofi prezenţa 

de celuie mari încărcate cu praf la intrarea alveolelor, cari ar îi păzitorii, 

alveolelo+ înglobând şi încărcând chiar microbii cari, s'ar fi rătăcit până 

în alveole.



52 Anatomia patologică specială. — Vol. 1. 

Toate aceste dispozitive pot contribui la împiedicarea intecţiunii 

pulmonului, însă experienţele făcute arată că ele nu sunt suficiente. Ele 

nu explică pentru ce o lovitură, o răceală, o intoxicație, o infecţiune 

generală, o stare nervoasă produce de atâtea ori pneumonii. 

Neapărat dacă microbul vine din sânge, nu are trebuinţă să treacă 
prin bronşii, dar şi „în acest caz trebue să ne întrebăm la ce se 

datoreşte invaziunea pulmonului? 

V. Babeş a făcut cercetări, amănunțite pentru a găsi soluţiunea, 

adică adevărata cauză pentru care pulmonul într'un moment dat nu poate 

rezista invaziunii microbiene. 

D-sa constată că toate iritaţiunile pulmonului, răceala, lichide şi 

gaze iritante, intoxicaţiuni şi infecţiuni produc asupra pulmonilor înainte 

de toate o acţiune particulară asupra aparatului “vascular atât de bogat 

al pulmonilor, care fiind vătămat, reacţionează imediat prin transudare 

sau exudaţiune de lichid, cu un edem. 

Acest: lichid întră în alveole, în bronşii şi ocupă țesutul din jurul 
vaselor. 

Examinând acest edem care se găseşte în cadavru şi care de atâtea 
ori este mortal, s'a găsit aproape în totdeauna, oricare ar fi fost cauza 
iritamentului, că acest edem a devenit o cultură pură de .pneumococi. 

Adică pneumococul care, cum a constatat, V. Babeş este mult 
mai frecvent în căile respiratorii decât se credea, ducând o viaţă mai 
mult latentă din cauză că nu are destul lichid la dispoziţiune pentru 
a se înmulţi repede, imediat ce primeşte o cantitate de ser din cauza 
unei iritaţiuni vasculare produse din răceală sau prin acţiunea. unui 
microb virulent, începe a se îmmulţi cu iuţeală, producând în acelaş timp 
o cantitate de substanţe toxice. Immulţirea pneumococilor se face la ni- 
velul lichidului — căci numai în lichid se pot înmulţi — adică spre 
bronșiile respiratorii, infundibuli şi alveole, de acolo intră în căile 
limfatice periferice şi perivasculare ale pulmonilor. Cu cât înmulţirea 
microbilor şi virulenţa lor este mai mare, cu atât înaintează mai mult 
pe calea limiatică, producând pe lângă pneumonie şi «pleurezii, me- 
diastinite, pericardite, meningite şi mai cu seamă peripneumonii. 

Dar şi în tot mersul boalei îmmulţirea pneumococilor depinde de 
abundența de lichid, de edemul care se „produce, edem care nu se pro- 

cca E cau e apriori CC Pneumoeul pro „ex gulează imediat după ce sa produs for- mând fibrina care astupă alveolele pulmonare. 
Această fibri ivită i . aag 3 

pulmonul cu nene cei mie aul nea Ci ns aa la hepatizaţie, cl dispar în stadiul de 

„Puteri Pra organismului şi anume asupra măduvei oaselor, căci activitatea măduvei creşte în mod extraordinar, vroducă d 
o cantitate enormă de leucocite polinucleare ce se îndrea tă Sei pu monu! inflamat. Aici aceste leucocite secretă o substanţă. "opeste ă care topeşte
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masele de fibrină din alveolele pulmonare şi în acest moment pneu- 

mococii, cari au diminuat mult, iar încep să se înmulțească, găsind iară 

mult lichid, ser pentru cultura lor. Insă acuma microbii au pierdut din 

vitalitatea lor, sunt înglobaţi de leucocite, eliminaţi priin spute sau 

resorbiţi. . 

In aceste procese neapărat că pneumococului îi revine rolul principal, 

şi mersul şi gravitatea pneumoniei depinde mult de virulenţa sau toxi- 

citatea pneuntococilor. ” 

Tot atâta depinde şi de rezistenţa bolnavului. Un om tânăr, să- 

nătos rezistă mai bine decât un alcolic sau un bătrân la cari reacţiu- 

nea organismului, înmulţirea şi mobilizarea leucocitelor şi deci topirea 

fibrinei şi curățirea pulmonului nu se produce în mod suficient. In acest 

din urmă caz pneumonia nu se resoarbe şi produsele microbiene stag- 

nanţe atacă inima, care slăbindu-se nu mai poate goni sângele prin 

pulmonul inflamat. 
. 

Şi spre sfârşitul pneumoniei precum şi la început, infecţiunile 

secundare au un rol important. Pneumoniile cari se ivesc în urma altor 

boale infecțioase sunt aproape în totdeauna asociate cu invaziunea altor 

microbi cari imprimă caracterul lor simtomelor şi mersului boalei. 

Astfel V. Babeş a arătat că tuberculoza “imprimă pneumoniei ru- 

jeolice cu caracter special producându-se pneumonia albă centrală, mi- 

crobii mucogeni dau pneumoniei un caracter mucos, stafilococii se mani- 

festă prin producerea abceselor, diîterideele, microbii îuziformi, spiro- 

cheţi şi diferiţi anerobi prin gangrena pulmonară. Mai cu seamă cei din 

urmă microbi se găsesc şi în bronşiile normale şi sunt întroduşi în 

'pulmoni cu ocaziunea edemului şi intlamaţiunii produse de pneumococ. 

Se: naşte întrebarea dacă în toate cazurile rolul pneumococului este 

cel mai important în pneumonie. | 

Aşa s'a crezut, căci este destul să se găsească pneumococul în 

spute pentru a se spune că avem .a face cu o pneumonie produsă 

de pneumococ. Hceasta însă este o greşeală, 'căci nimeni nu va afirma 

că în tuberculoza pulmonară spre exemplu pneumococul este microbul 

cel mai important, cu toate că se găseşte in sputa în cele mai multe, 

cazuri de tuberculoză pulmonară. Aici ca şi în multe alte pneumonii 

produse de grupul microbilor mici, în influenţă, în tusea convulsivă, în 

țitosul exantematic, în febra tifoidă, în morvă,' etc. pneumococul se deş- 

teaptă prin iritaţiunea şi edemul pulmonar şi produce îibrina în pulmon, 

cu toate că nu posedă aici decât un rol cu totui secundar, şi în momen- 

iul unde aici, adică .în aproape jumătatea pneumonilor pneumococul 

nu joată decât un rol secundar, cred că suntem în drept, să ne între- 

băm dacă şi în alte cazuri cari sunt privite ca pneumonii fibrinoase 

lobare primitive nu poate exista un alt agent, o microbacterie sau 

poate un microb invizibil (ca în pojar) care să reprezinte agentul pri- 

mitiv al boalei şi dacă specificitatea pneumoniei nu depinde de un atare 

agent. 
ÎN 

Această posibilitate se poate susţine şi dintr'un alt punct de ve-
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dere, adică considerând ubicuitatea pneumocurului. Ne putem întreba 

dacă un: microb care se găseşte în căile respiratorii la majoritatea oa- 

menilor poate să devină deodată 'un microb specific. 

Dacă putem admite că la un individ 'predispus la pneumonie, care 
a avut deja pneumonie, sau la un alcolic, tuberculos sau bătrân, un 
accident, o răceală care produce puţin edem într'o parte a pulmonilor 
este suficientă pentru a provoca o proliferare a pneumococului, această 
presupunere totuş nu se mai potriveşte pentru epidemiile de pneumonii, 
în cari trebue presupus şi la cari am şi găsit alţi microbi cari produc 
pneumonii şi la animale de laborator, fără a aştepta un edem sau un alt 
factor pentru îmmulţirea microbului şi pentru producerea pneumoniei. 
Insă neapărat acest microb pe lângă pneumonie va produce şi condițiuni 
prielnice pentru îmmulţirea ulterioară a pneumococului. 

După cum am spus la definiţiune, pneumonia lobară ocupă 
de obicei un lob întreg şi mai ales lobul inferior, de multe ori 
chiar doi lobi de aceaş parte sau unul de partea dreaptă şi altul 
de cea stângă; pulmonul drept este mai des sediul pneurmoniei. 
Lobul pulmonar atins prezintă în general acelaş fel de leziuni şi 
deci un aspect uniform; totuş există şi cazuri în cari leziunile 
prezintă părţi cu aspect deosebit, datorit faptului că în unele părţi 
leziunile evoluează mai repede decât în alte părţi. Această deo- 
sebire de aspect se observă însă mai ales când sunt prinşi mai 
mulţi lobi; într'un lob leziunile fiind de obicei mai înaintate decâr 
în celalt. 

Pneumonia  îibrinoasă începe printro fază de hiperemie. 
Partea afectată este de culoare roşie-închisă, mai grea şi mai con- 
sistentă decât în starea normală. La secţiune, pulmonul este de coloraţiune roşie-închisă şi prin presiune se scurge o cantitate mare de sânge; examinând cu atenţiune pulmonul, găsim în acelaş timp un edem. Miicroscopiceşte în stadiul de hiperemie se constaiă o dilataţiune mare a capilarelor, iar în interiorul alveolelor un li- chid de edem cu multe globule roşii, cu pneumococi, rari epitelii desquamate şi câteva leucocite. Acest stadiu durează 1—29 zile. După stadiul de hiperemie urmează acela de hepatizaţie roşie. Pulmonul este foarte tumefiat, dens, cu greutate de *1300— 1400 gr. şi cu totul lipsit de aer. La suprafaţa lui se găseşte un exudat îibrinos datorit unei pleurezii concomitente. La secţiune pulmonul are o coloraţiune roşie Până la roşie-brună sau Toşie-griză
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brină şi globule roşii. La radere se obţine un lichid turbure, chiar 

cremos, de coloraţie roşie griză şi conţine dopuri de fibrină 

rezultate din golirea alveolelor. Microscopiceşte, în acest stadiu al- 

veolele sunt pline de o reţea fibrinoasă foarte deasă, în ochiurile 

căreia se găsesc foarte numeroase globule roşii, rari leucocite, iar 

celulele epiteliale aproape au dispărut (Fig. 12). Colorând secţiu- 

nile prin metoda gram se constată că ' pneumococii sunt destul 

de rari. Uneori se găseşte un exudat fibrinos şi în septele alveo- 

  

Fig 12. — Pneumonie fibrinoasă ; alveole pline cu fibrină. 

iare precum şi în bronşii, mai cu seamă în cele mici. In multe cazuri, 

V. Babeş a găsit în bronşii chiar dopuri de fibrină, cari puse în 

apă reproduceau mulajul bronşiilor. Cu toate acestea bronşiile rămân 

sănătoase. In această fază a pneumoniei pulmonul, în unele cazuri, 

are un caracter franc hemoragic datorit asociaţiunilor pneumoco- 

cului cu diferiţi microbi hemoragici. Alteori pulmonul are un as- 

pect  mucos, luciu, slăninos, dă la radere un lichid mucos şi 

conţine cantităţi mari de microbi mucogeni, mai cu seamă B. 

Friedlănder. Faza de hepatizaţie roşie durează 6—8 zile şi 

ei îi urmează aceea de hepatizaţie griză.
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In faza de hepatizaţie, griză pulmonul bolnav este încă mărit 
de volum, însă prezintă la secţiune o coloraţiune griză. Coloraţiu- 
nea aceasta a pulmonului este datorită în parte exudatului, în 
parte compresiunei capilarelor de către exudatul abundent. Micros- 
copiceşte nu se mai găsesc aproape deloc globule roşii ci numai 
câteva leucocite şi mai cu seamă fibrină, care dilată alveolele. 
Şi aci pneumococii se găsesc destul de rar în alveolele astupate 
cu fibrină. - 

  

Fig. 13. — Peneamonie fibrinoasă în faza de rezoluţie. 

In fine, acestei perioade îi urmează ultima fază, cea de rezoluţie, în care pulmonul este flasc şi la secțiune are o coloraţiune puţin gălbuie cu dispatiţiunea aspectului granulos caracteristic, Prin _ra- dere se obţine o cantitate foarte mare de lichid cremos, gălbui. Mi- croscopiceşte se constată că fibrina este fragmentată şi chiar dis- pârută, alveolele sunt încărcate cu leucocite (Fig. 13) pline cu pneumococi, totul înotând întrun lichid sero-albuminos în care



. 
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La oamenii tineri, pneumonia de obicei se vindecă şi pulmo- 
nul revine la starea lui normală. Alteori pneumonia este o boală 
gravă, care duce la moarte sau se complică cu alte leziuni, 
atât în cursul maladiei cât şi după ea. Moartea poate surveni 
în cursul unuia din cele trei stadii ale boalei şi se produce de 
obicei prin slăbiciunea inimei, datorită pe deoparte surmenării muş- 
chiului cardiac, din cauza scoaterii din funcţiune a unei bune părţi 
a pulmonului, pe de altă parte toxinelor cari au o influenţă dău- 
nătoare asupra fibrei cardiace. Alteori moartea în cursul pneumo- 
niei se produce prin leziuni ale celorlalte organe: netrită acută, me- 
ningită, endocardită, pericardică, pleurezie, sau printr'o generali- 
Zăre a pnieumococului, printr'o pneumococie. 

Afară de aceste complicaţii, există şi o serie de complicaţii 
pulmonare, cari constitue aşa zisele forme cu evoluţie anormală 
ale pneumoniei. Printre acestea cea mai frecventă este transtorma- 
ţiunea purulentă a exudatului alveolar; survine de obicei în sta- 
diul de hepatizaţie griză şi se întâlmeşte mai ales la bătrâni, 
la alcolici şi la oameni slăbiţi; produce de obicei moartea, sau se 
transformă întrun abces pulmonar care evoluează ca atare. In 
aceleaşi condițiuni, însă mai rar, se produce o transformare 

gangrenoasă a leziunei. In fine o complicaţiune care se întâlneşte în 

stadiul de rezorbţiune al pneumoniei este carnificaţia şi pneu- 

monia cronică. In primul caz exudatul nu se mai rezoarbe de- 

câi în parte. şi se transformă întrun ţesut de granulaţiune, 

pornit pe deoparie din peretele alveolar, pe de altă parte din țesutul 

conjunctiv interalveolar şi peribronşic. Pulmonut devine astiel de 

consistenţă dură, de coloraţiune roşie-brună asemănătoare muşchiu- 

lui. Microscopiceşie se constată că alveolele sunt astupate în to- 

talitate sau în parte cu formaţiuni conjunctive sub formă de mici 

vegetaţiuni, ce pornesc din țesutul conjunctiv şi pătrund în interiorul 

alveolelor. Când această transformare ocupă numai o mică parte 

a pulmonului, ea nu reprezintă o leziune de mare importanţă. 

Când însă o bună parte din pulmon, un lob întreg sau chiar mai 

mulţi lobi, suferă această transformare, carnificaţiunea conduce la 

turburări serioase în respiraţiune. Alteori blocul de pneumonie, 

trece într'o pneumonie cronică, cu formarea de ţesut conjunctiv 
interlobular, producându-se o adevărată scleroză a pulmonului. 

In fine la bătrâni, se poate ca blocul de pneumonie să nu se re- 

zoarbă rămânând ca atare, se produce o înmulţire a țesutului
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conjunctiv şi o pigmentare negricioasă a pulmonului care este 

strâns legat de torace prin false membrane organizate. i. 
Bronchopneumonia, pneumonia catarală sau pneumonia lo- 

Dulară. In această formă a pneumoniei, procesul inflamator 
al alveolelor este consecinţa propagărei intlamaţiunilor dela bron- 
şiile mici la alveole. Propagarea leziunilor dela bronşii la al- 
veole, se face fie direct prin continuitatea țesuturilor, dela bronşia 
terminală la intundibul şi alveolele corespunzătoare, sau propagarea 
se face la țesutul interstiţial peribronşic şi de aci la alveolele ve- 
cine. Astfel cea mai mare parte a pneumoniilor caiarale, contrar 
pneumoniei iibrinoase, sunt secundare unei bronşite capilare. Broa- 
chopneumonia se întâlneşte mai des la copii în cursul diferitelor 
maladii infecțioase ca scarlatina, pojarul, tusea convulsivă, diiteria 
etc. De asemeni gripa, prin localizarea sa frecventă la nivelul 
bronşiilor, se complică des de bronchopneumonie. Bronchopneumo- 
nia mai survine şi la persoanele cari sunt multă vreme obligate a 
sta în pat, mai ales când aceste persoane prezintă şi turburări 
în circulaţiunea pulmonară (boalele de cord). Alteori se întâlneşte 
la bătrâni, mai ales la cei cu leziuni cronice ale bronşiilor, la in- 
divizii cu leziuni apoplectice sau în cursul anesteziei cu eter. In a- 
ceste din urmă cazuri producerea bronchopneumoniei este favo- 
rizată de dificultatea de expectoraţiune şi de aspiraţiunea secreţiu- 
nilor bronşice. Microbii cari se întâlnesc mai des 
bronchopneumonie sunţ: pneumococul, streptococul, s 
ningococul, diplococut cataral, b. Pteitter etc. 

Leziunile sunţ caracterizate prin prezenţa de fo 
monle câri corespund de obicei distribuţiei 
unui lobul pulmonar. Prin coniluenţa mai 
zulta pneumonii mai întinse, ocupând chiar 
de pneumonie catarală sunt caracterizate printr'o consistenţă mă- rită, prin relieful ce-l fac la suprataţa pulmonului sau la secțiune, după cum focarul Ocupă periferia sau centrul organului. La secţiune, aspectul teziunei este de obicei neted, mai rareori granulos; de co- ioraţiune uneori roşie-închisă, alteori griză, după natura exudatului. Părţile atinse nu mai conţin aer. 

Pe lângă leziunile pro 
secundare. In mod constan 
obstrucţiei bronşiilor prin 
leziunilor se găsesc de ase 

în focarele de 

tafilococul, me- 

care de pneu- 

unei bronşiole, deti 
multor focare pot re- 
un lob întreg. Focarele 

Priu zise pulmonul prezintă şi leziuni i se găsesc părţi atelectatice, datorite procesul de bronşită capilară. In jurul meni părţi edematoase şi emfizematoase 
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Microscopiceşte se găseşte în alveole un exudat care spre 

deosebire de cel din pneumonia crupoasă, este cu predominenţă 

format din celule şi serozitate. Avem deci aface cu o inflame- 
țiune catarală, de unde denumirea de pneumonie catarală. La în- 

ceput exudatul este format dintrun lichid bogat în albumină, în 

care se găsesc epitelii alveolare desquamate şi globule roşii. Fibrina 

este în cantitate mică şi poate chiar lipsi cu totul. Mai târziu 

acest exudat poate lua un caracter din ce în ce mai mult pu- 

  

Fig 14 — Pneumonie catarală, 

rulent. (Fig: 14). Bronşiile cele mai mici sunt şi ele sediul unei 

inflamaţiuni mucopurulente sau chiar franc purulente. Evoluţiunea 

bronchopneuimoniei prezintă multă asemănare cu aceea a piieumo- 

nici fibrinoase, totuşi în cea dintâi se întâlneşte mai des trans- 

formațiunea purulentă şi gangrenoasă şi mai rar vindecarea com- 

plectă şi carnilicaţia. | 

In unele cazuri bronchopneumonia prezintă anumite particula- 

rităţi. Astfel ea poate semăna cui pneumonia crupoasă prin aceea 

că ocupă un lob întreg şi că sunt părţi în care alveolele sunt um- 

plute cu fibrină. Prezintă totuşi şi în aceste cazuri un caracter 

distinctiv, invaziunea extraordinară de microbi, mai cu seamă de 

streptococi sau de bacilii influenţi în interiorul alveolelor, mai cu 

seamă în pneumoniile gripale. Babeş â găsit totuşi şi cazuri fără
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microbi şi în aceste cazuri trebue presupusă fie o acţiune toxică, fie 
existenţa unor microbi invizibili, precum s'a constatat în unele 
„pneumonii la animale. Intradevăr lichidul acestor pneumonii este 
-infecţios pentru iepurele de casă. In intluenţă se produce o bronşită, 
:care se complică de multe ori cu o bronchopneumonie, cu blocuri 
mari hemoragice şi cari se rezorb de multeori foarte încet. In ciuma 

/ E 

  

Fig 15.—Focar peribronșic în morvă. — EI, celule eviteli ea i ilor, proliferate. R, celulă gigantă în interiorul unei e pelale ge poa leucocitelor polinucleare degenerate, în interiorul epiteliului a epite- liul alveolar proliferat. 1, conţinutul bronşiei, format din celule frag- mentate, bacili şi mucozităţi. 

pulmonară sunt pneumonii cari 
a acestei boale. V. Babeş a 
cu cei ai ciumei şi cari 

constitue cea mai gravă formă 
găsit şi alţi microbi ce seamănă 

mortale. In că dau naştere la pneumonii hemoragice, e. in cărbune de asemenea microbul se poate localiza la nivelul alveolelor dând bronchopneumonii. Şi morva produce pneu- monii; după cum am spus la leziunile nasului această boală se caracterizează mai ales printr'o Scurgere de puroi din nas şi nameoşi Dia „Pusta pe mucoasa nazală. Puroiul care conţine morvei, trece în bronşii şi de aci în pulmon 
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unde produce focare de pneumonie hemoragică. Aceste îocare se 

transformă în abcese (Fig. 15) cari adeseori se deschid în plevră. 

Ceeace. caracterizează microscopiceşte pneumonia morvoasă este: 

mai ales transformarea leucocitelor; nucleul acestora capătă forma 

unui grup de cireşi cu cozile lor; totdeodată bronşiile sunt într'o. 
poliferaţiune vie cu formațiunea. de celule gigante V. Babeş. 

  
Fig. 16 — Inmugurire separatoare în pulmonul morvos — al, al- 

veole în proliferaţie ; all, alveole din partea scleroasă; ali, muguri 

celulari ; alV, mici focare embrionare. 

a constatat şi un proces de reparaţiune prin muguri alveolari şi 

gigantocelulari, (Fig. 16) fapt care nu sa descris în nici o aliă 

formă de broncho-pneumonie. O altă formă, este bronchopneumonia. 

de deglutiţiune, sau mai bine zis pneumonia prin aspirație de corpi 

străini. Aceasta survine în stările comatoase, în paraliziile bulbare, 

sau în cursul proceselor destructive ale laringelui; corpii străini, 

mai ales resturile alimentare intră în laringe şi trec în bronşiile.



62 Anatomia patologică specială. — Vol. 1. 

mici. Sediul de predilecţiune al acestor pneumonii este la nivelul 
lobilor inferiori. Caracteristic pentru această formă este trans-: 
formarea de obicei repede a focarelor de pneumonie în -focare 
de supuraţiune sau . putride, precum şi variaţiunea mare a le- 
Ziunilor în acelaş lobul pulmonar, unele alveole prezentând '0' 
infiltraţiune purulentă, altele o -infiltraţiune hemoragică sau chiar : 
serofibrinoasă. O altă formă de bronchopneumonie în care de a 
semeni se face de timpuriu o transformare purulentă a  fo- 
carelor de pneumonie, este bronchopneumonia metastatică. A- 
ceasia seproduce de cele mai deseori prin  embolusuri in- 
fectate, pornite dintro endocardită. ulceroasă sau dintro  fle- 
bită a unei vene oarecare. In aceste cazuri Supuraţia este" precedată de un infarct pulmonar. O altă formă destul de îrec- veniă a bronchopneumoniei, este aşa zisa pneumonie hipostatică, câre se produce în regiunile pulmonului atins de leziuni hipostatice. 
Aspectul acestei pneumonii este foarte asemănător, de multe ori aproape identic, cu acela descris Sub numele de splenizaţie şi şi este caracterizat printr'o leziune difuză, cu un exudat mai mult lichid, la care se mai adaogă o infiltraţiune moderată de ele- mente celulare. Terminăm prin pneumoniile traumatice, importante din punct de vedere medico-legal şi cari se produc mai cu seamă: în urma fracturilor coastelor; ele sunţ precedate de obicei de O pleurezie hemoragică, purulentă şi chiar putridă şi de unde leziunea 

asociaţi cu diferiţi microbi ai infecţiunei Plăgilor. Mai greu este de stabilit natura traumatică la unele pneumonii cari se produc in urma traumatismelor fără fracturi de coaste. Aci echimozele şi hemoragiile Sub-cutanate şi pleurale precum şi localizarea şi caracterul hemoragic al pneumoniei, ne permit a stabili natura traumatică. 
Inflamaţiunile interstiţiale. început, sunt de cele mai 

forme acute dintre cari ce 
pneumonie. 

Peripneumonia este rară la oameni lecţiune la vite. In această 
« îngroşate şi formează o 

sistenţa pulmonului este 

După cum am spus la 
Se întâlnesc totuşi şi a mai frecventă este aşa zisa peri- 

deseori cronice.
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în interstiţii, un exudat purulent sau fibro-purulent, iar în alveole 

un .exudat mai mult cataral. In general peripneumonia, începe 

printr'o pleurezie dela care leziunile se propagă prin intermediul 

limiaticelor, în țesutul interstiţial. Ea este însoţită de pericardită, 

endocardită, meningită, etc. Agentul acestei forme este de obicei 

tot. pneumococul, însă un pneumococ mai virulent. La om peri- 

pneumonia însoţeşte câteodată pneumoniile fibrinoase grave. (V. 

Babeş). i 
_, Forma cronică a pneumoniei interstiţiale este de obicei se- 

cundară, ca urmează fie unei pneumonii acute, formă deja des- 

crisă la complicaţiunile pneumoniei fibrinoase, fie unei pleurezii 

cronice. In ultimul caz îngroşarea plevrei se continuă cu pulmonul 

transformat într'o masă neagră scleroasă. De asemeni procesele 

bronşice, mai ales cele complicate de bronşectazie, produc - în 

jurul lor leziunei de pneumonie interstiţială putând transforma 

un .lob întreg întrun ţesut de scleroză. Pneumoniile interstiţiale 

poi totuşi evolua. dela început în mod cronic, constituind pneu- 

mokoniozele sau mai simplu koniozele. Impreună cu aerul respirat, 

pătrund în alveole, sub formă de praf fin, şi părţi solide de 

natură diferită. Cantități mici de praf, cari pătrund în mod con- 

stant în pulmon, nu produc în general leziuni pulmonare; ele 

se elimină prin expectoraţie, iar în parte sunt înglobate de dife- 

ritele celule ale aparatului respirator, transportate şi depuse în 

ganglionii limfatici corespunzători. Când însă cantităţi mai mari 

de astfel de corpi pătrund în mod repetat în pulmon, se produc 
leziuni cronice ale bronşiilor şi pulmonilor şi leziunile în - acest 

caz prezintă caractere deosebite după natura corpilor străini. Cele 

mai frecvente konioze sunt cele produse de praful de cărbune, 

de fier sau de silice. Koniozele se produc la persoanele cari sunt 

expuse, . prin ocupaţiunile lor, să respire întrun aer încărcat cu 

praf, mai ales de cărbune, fier şi silice. 

HAntracosa este un fenomen aproape general şi se întâl- 

neşte, întrun grad mai înaintat, mai ales la orăşeni. La bă- 

trâni întâlnim foarte des o culoare neagră a pulmonului care însă 

nu poate .fi numită încă o antracoză adevărată. Praful de căr- 

bune este cel care irită mai puţin pulmonul şi se poate depune în 

pulmon în cantitate destul de mare fără ca să producă leziuni grave, 

ci numai o îngroşare limitată şi neinsemnată a septelor şi ple- 

vrei. în antracoza adevărată însă, pulmonii sunt foarte negri şi
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mult mai tari, limfaticele sunt dilatate, îngroşate şi injectate, for- 

mând o masă neagră la suprafaţa pulmonului, pe alocurea chiar 

noduli negri scleroşi. De aci praful de cărbune trece în gan- 

glionii tracheobronşici, cari devin mari şi de coloraţiune neagră 

şi apoi trece în alte organe, mai ales în ficat şi splină. 

Sideroza constă într'o pigmentare roşie brună a pulmonilor şi 

a ganglionilor limîatici, consecutivă inspiraţiunei continue de pul- 

bere de fier. In acelaş timp se produce o induraţiune diiuză a 

parenchimului pulmonar, care duce la scleroza unei părţi întinse 

a pulmonului. Şi în aceste cazuri pigmentul poate trece în cele- 

„lalte organe şi în special în ficat şi splină. 

Silicoza este datorită inspiraţiunii de praf rezultat din sfă- 

râmarea pietrelor. Pulmonul devine dur, alb, ganglionii limîa- 

tici sunt măriţi, iar la secţiunea pulmonilor se găsesc noduli scle- 

roşi, de mărimea unui bob de cânepă şi de coloraţiune cenuşie. 

Toate koniozele pot aduce, în cazurile înaintate, o jenă în 

respiraţiune, prin induraţia pulmonară ce produc. Afară de aceasta, 

frecvenţa tuberculozei în konioze, mai ales în cazurile de sideroză, 

dovedeşte că pulmonii cu leziuni de konioză, reprezintă un punct 
de atracţie pentru bacilul tuberculozei. 

6. Inilamaţiunile speciiice 

Tuberculoza. Produce la nivelul pulmonilor stări foarte 
variate, cari se deosebesc unele de altele prin modul de dis- 
tribuţie al leziunilor, prin modul cum se face infecțiunea cât şi 
prin evoluţiunea şi tabloul clinic. Asttel se deosebeşte: tuber- 
culoza miliară sau geanulia, în care infecţiunea pulmonului se face 
pe cale sanghină, şi care se prezintă sub formă de granulaţiuni 
tuberculoase diseminate, în pulmon şi chiar în alte organe. Ea evo- 
luează ca o maladie acută şi conduce repede la moarte, prin 
asfixie sau prin intoxicaţiune acuţă a organizmului. O altă formă 
de tuberculoză pulmonară este pneumonia cazeoasă, în care infec- 
țiunea pulmonului se face pe cale aeriană, producând de timpu riu în pulmon mase cazeoase, uneori 
cupa un lob în întregime, şi 
evoluează aproape ca o pneum 

foarte întinse, ce poi o- 
care din punct de vedere clinic, 
onie crupoasă. A treia formă este aceea care porneşte dela vâri, sub forma unei peribronşite, cu to-
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pirea ţesuturilor, cu formarea de caverne şi cari dela vârt se în-: 

tind în jos, ocupând o mare parte a pulmonilor.. Această formă 
poate îi acută, forma galopantă, sau cronică Această din urmă 

formă a tuberculozei devine şi mai complexă prin acţiunea conco- 

mitenă şi a diferiților mictrobi asociaţi. După ce s'au descoperit 

asociaţiunile microbiene în tuberculoză, s'au stabilit forme după 

microbii asociaţi. Stafilococul are un rol important în formele pu- 

rulente, cu abcese, febrile iar streptococii în formele septice şi 

în formele particulare cari apar în urma pojarului, în aşa zisa 

pneumonie albă centrală; nu mai puţin importante sunt asotcia- 

țiunile baciiului Koch cu microbii putrefacţiunei, cu microbii mu- 

cogeni şi hemoragici. 

Granulia este o tuberculoză hematogenă. Ea se produce când 

întrun timp scurt, pătrund în circulaţiune un număr mare de ba- 

cili ai tuberculozei. Bacilii ajung în sânge dintr'un focar cazeos; 

acesta erodând peretele unui vas permite pătrunderea în masă, 

a bacilului tuberculozei, în circulaţiune. De obicei însă nu se pro- 

duce o pertoraţiune ci numai o infiltraţiune tuberculoasă a peretelui 

vasului, cu o erupție de mici tuberculi, din cari bacilii se răspân- 

desc fie numai în circulaţiunea locală a pulmonului, fie în cir- 

culaţiunea generală. De cele mai dese ori un focar. cazeos al vâr- 

fului pulmonului, sau al unui ganglion, mai ales dela hil sau din 

mediastin, alteori o leziune osoasă sau articulară este punctui 

de plecare al granuliei. Pătrunderea bacililor tuberculoşi în cir- 

culaţiune şi generalizarea tuberculozei se produce sub influența 

cauzelor diverse, cari pun organizmul întro stare de mai mică 

rezistență: sarcina, traumatismele, mai ales cele operatorii, de 

exemplu raclajul unor ganglioni cazeoşi. Granulia pulmonară este 

în general însoţită şi de granulia altor organe, splină, ficat, me- 

Minge, etc. Este o boală gravă care produce de obicei moariea 

în 3—4 săptămâni sau mai repede, câ în forma aşa zisă suto- 

cântă. Moartea: se produce prin asfixie, fenomene meningee sau 

printro intoxicaţiune generală. Rareori, mai ales in cazurile în 

cari granulaţiunile sunt puţin numeroase, se produce o vindecare 

a granuliei printro transiormare fibroasă a leziunilor. 

In granulie, pulmonul este mărit de volum, în cavitatea pleu- 

rală se găseşte puţin lichid, iar pe plevră O ploae de granu- 

laţiuni fine tuberculoase. Pulmonul este mai greu, mai puţin aerai, 

la secţiune pulmonul este de coloraţiune roşie intensă şi presârat 
9
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de un număr mare de granulaţiuni, la început mici, ce abia se 
văd cu ochiul liber, rotunde şi de coloraţiune cenuşie (Fig 17). 
Mai târziu granulaţiunile devin mai mari, cât bobul de mei până 
la dimensiunile unei gămălii de ac şi de coloraţiune gălbuie. Pe 

  
Fig. 17. — Tuberculoză miliară a pulmonului. 

jangă aceste leziuni de granulie, se maj găsesc de obicei în pul- 
Anii mai ales în ganglionii hilului, Şi leziuni vechi de tu- 

| » Xâminând granulaţiunile la microscop se constată că 
ele Sunt situate mai ales de-alungul vaselor la nivelul ifica- 
țiunilor bronşiilor Mici, şi la locul de 

pron 
alveole putând Cuprinde şi mâi mare parte din granulaţi Cu caracterele lor histologice
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flamaţiune a septelor alveolare precum şi a alveolelor învecinate, 

tu o uşoară exudaţiune edematoasă, cu celule mari pline cu gră- 

sime şi cu rare polinucteare în interiorul alveolelor. Nu de rareori 

se produc în jurul tuberculilor şi mici hemoragii. 

Pneumonia cazeoasă. Se produce atunci când bacilii au pă- 

truns direct în bronşii şi alveole. Aci bacilul tuberculozei spre 

  

Fig. 18. — Tuberculoză miliară a pulmonului. 

deosebire de ceeace se petrece în formă cronică, produce leziuni 

cari se întind în scurt timp asupra unei regiuni mari â pulmo- 

nului şi cari evoluează spre cazeificare şi caverne, fără ca orga- 

nismul să împiedice prin mijloacele obicinuite, înaintarea leziunilor. 

Forma aceasta de tuberculoză se întâlneşte mai ales la oamenii 

slăbiţi, debilitaţi, surmenaţi, la alcolici şi la covalescenţi de boli 

grave. 
| 

Evoluţia acestei forme este în general ca aceea a unei 

maladii acute şi în special a unei pneumonii fibrinoase, însă cu o 

durată mai lungă. Bacilul tuberculozei produce atât la nivelul 

bronşiilor cât şi la acel al alveolelor un proces exudaiiv de bron- 

chopneumonie, în loc să producă, câ de obicei, un proces proli- 

ferativ. La început se produce în alveole un edem inflamator 

gelatinos, în care V. Babeş â găsit aproape întotdeauna 

o cultură aproape pură de streptococi sau pneumococi. Acesi 

exudat în urma invaziunei bacililor tuberculozei, formează mase 

compacte şi reţele groase, inegale, de o fibrină particulară ce
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se transiormă foarte repede în mase cazeoase. Alteori alveolele 

conţin un exudat format din leucocite şi hematii, puţină fibrină 

şi epitelii alveolare desquamate şi în parte degenerate. Acelaş pro- 

ces exudativ se întâlneşte şi în bronşiile mici, iar în jurul bron- 

şiilor se găseşte un proces proliferativ sub formă de focare de 

peribronşită şi cari se transformă toate în mase cazeoase multiple, 

cari pot conflua şi pot astfel cuprinde un lob în întregime sau 

chiar o parte mai mare a pulmonului. 
“Părţile pulmonului atinse de pneumonie cazeoasă sunt de colo- 

rațiune gălbue, de consistenţă mărită, friabile, prezintă la secţiune 
un aspect uşor granulos, şi sunt complect lipsite de aer. Aceste 
focare cazeoase se pot topi şi prin deschiderea lor în bronşii sunt 
expulzate prin expectoraţie şi se produc astfel adevărate caverne. 
Cavernele din pneumonia cazeoasă nu au pereţi proprii, ci țesutul 
pulmonar însăşi formează pereţii acestor caverne, spre deose- 
bire de cavernele din tuberculoza cronică, în care acestea au un 
perete propriu, format de membrana piogenă. In peretele acestor 
caverne, numite şi caverne parenchimatoase, se găsesc deseori 
mici anevrisme arteriale, cari explică frecvenţa hemoptiziilor. 

Peribronşita tuberculoasă. După V. Babeş această formă 
de tuberculoză are ca punct de plecare ganglionii limfatici cu 
leziuni tuberculoăse, în speciâl cei trancheobronşici (ganglionii fa- 
tali). Totuşi sunt de sigur şi cazuri în cari bacilul tuberculozei pă- 
trunde în bronşiole şi de aci în țesutul peribronşic. Bacilii tubercu- 
lozei din ganglionii limfatici sunt mobilizați de obicei cu ocaziunea 
unei maladii infecțioase acute, ca scarlatina, pojarul, vărsatul, tusea 
convulsivă; aceste maladii localizându- 
aci leziuni cari sunt un loc de atr 
Infecţiunea ganglionilor cu bacilii 
în două feluri; în primul caz, bacilii intră prin aerul respirator în 

acea nitel aa n paeole i it E pouee Leziuni i unde se Oprese şi proaii în atice corespunzătoare la ganglioni, 
poarta de intrare a atu iuni caracieristice; în al doilea caz 

m Organism este amigdala, pielea 
te să pătrundă pe aci fără să pro- 
ntru piele şi amigdală, V. Babeş 
trunde fără să producă vre-o le- 
se localiza în profunzimea ei şi în 

se asupra bronşiilor produc 
acţie pentru bacilii tuberculozei. 
tuberculozei se face mai ales 

a arătat că bacilul poate pă 
Ziune a suprafeţei, pentru a
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ganglionii mai profunzi. De aci pe cale limiatică, bacilii intră în 
ganglionii mediastinali şi tracheobronşici şi de aci în pulmon. 

- Leziunile de peribronşită 'tuberculoasă încep mai cu seamă 

la vârful pulmonului, mai ales la persoanele cu torace paralitic 

sau cari prezintă o osificare a articulației sternoclaviculare. Leziu- 

nile încep la nivelul bronşiilor mici, mai ales la punctul de trecere 

al bronşiilor în alveole. Bacilul tuberculozei produce chiar în pe- 

retele bronşiilor mici focare tuberculoase, urmate de edem in- 

amator şi o inflamaţiune tuberculoasă peribronşică. La sec- 

țiunea pulmonului se vede în jurul unui punct deprimat negru, 

care nu este altceva decât restul unei bronşii obliterate, o zonă 

în formă de rozetă, formată din mici tuberculi de coloraţiune griză 

sau gălbue. Aceste formaţiuni constituesc leziunile de peribronşită 

tuberculoasă; ele se înmulţesc, şi prin confluarea lor se formează 

noduli mai mari cazeoşi, cari pot ajunge chiar la dimensiunile 

unui ou de găină. 
Forma acută.—lIn forma acută a peribronşitei procesul descris, 

mai cu seamă edemul, se întinde repede, dela vâri spre bază, 

aşa încât în câteva săptămâni, o parte însemnată a pulmonului 
poate îi invadată de acest edem, urmat de transformaţiunea ca- 

zeoasă. De “obicei şi părţile inferioare ale pulmonului prezintă 

focare peribronşice, amestecate cu focare de pneumonie cazeoasă. 

In această formă, pe deoparte leziunile se întind repede la o bună 

parte a pulmonului, iar pe de alta masele cazeoase se topesc şi 

formează astfel caverne de tipul parenchimatos deja descris. De 

asemeni bronşiile cu leziuni tuberculoase se dilată, şi se transformă 

în caverne, contribuind şi ele la distrugerea întinsă a pulmonului. 

In forma acută, care cliniceşte corespunde cu tuberculoza galo- 

pantă, se produc deseori în pereţii cavernelor anevrisme, cari pot 

produce moartea .prin hemoptizii abundente. Alteori, mai ales 

când cavernele sunt situate la suprafaţa pulmonului, cavernele se 

deschid în cavitatea pleurală, producând un piopneumotorax, a- 
deseori mortal. Chiar în afară de aceste complicaţiuni, forma â- 
ceasta produce repede rnoartea prin intoxicaţiunea generală a 

organismului, datorită în bună parte acţiunii septice a microbilor 
asociaţi (V. Babeş). o . 

Forma cronică.—In fornia cronică procesul evoluează mult mai 
încet. Vindecarea în paite a leziunilor, prin procesul de scleroză, dă 

acestei forme un caracter particular. Şi aci leziunile încep la unul
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din vârfuri, însă dela început leziunile arată o tendinţă la scleroză, 

şi plevra viscerală se îngroaşă şi contractă aderenţe solide cu plevra 

parietală. Țesuturile sclerozate se încarcă cu pigment negru și 
astfel se formează la vârful pulmonului mase scleroase şi pigmen- 

tate, caracteristice acestei forme de tuberculoză. Acestea pot o- 

cupa o bună parte a pulmonului, separând masele cazeoase unele 

  
Fig 19. — Tuberculoză cronică a vârfului, cu caverne şi cu tuberculoză miliară diseminată. 

de altele. Afară de aceasta 
de topire transformă o parte 
dimensiuni variabile; procesul 
şi se formează în jurul caver 
cavernelor din forma cronică. 
într'o parte cu focare peribron 

însă, şi în forma cronică, procesul 
din masele cazeoase în caverne de 
de topire înaintează însă mai încei 
nelor capsule fibroase, caracteristice 
Aceste leziuni cu aspect deosebit, 
Şice, cu granulaţiuni grize şi mase
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de scleroză pigmentară, într'altă parte caverne de dimensiuni va- 

riabile, dau acestei forme a tuberculozei cronice un caracter foarte 

variat şi complex (Fig. 19). | | 

Procesul de topire sau ramoliţiunea maselor cazeoase, care 

reprezintă un semn de agravare sau de malignitate al leziunilor 

tuberculoase, se produce mai ales atunci când masele cazeoase iau 

o extindere mai mare, mai rareori se produce şi topirea focare- 

lor de cazeificare mai mici. Partea cazeoasă îşi pierde consistenţa, 

  

K $ . . 

Fig. 20. — Bronşiolă într'un pulmon tuberculos — cB, celulă gigantă 

conținând doi bacili, în lumenul bronşiolei. e, epiteliul cilindric cilia 

al bronşiolei g, acumulare de celule mononucieare. Y, vas mic 

se transformă într'o masă semilichidă sau lichidă, galbenă, ce 

seamănă 'cu puroiul. | 

Cavernele pulmonare sunt de dimensiuni variabile, dela di- 

mensiunile unui bob de mazăre pot ajunge să ocupe un lob pul- 

monar în întregime. Numărul cavernelor este variabil şi în general 

ele sunt cu atât mai multe cu cât sunt mai mici şi ocupă de 

obicei vârful pulmonului. Cavernele desvoltate în formele cronice 

prezintă la periferie o capsulă fibroasă, iar la interior sunt căp- 

tuşite de o membrană formată dintr'o masă cazeoasă necrotică, 

numită membrana piogenă. Adeseori se găsesc, fie traversând 

caverna, fie în peretele ei nişte braţe fibroase, cari nu sunt alt- 

ceva decât resturi de bronşii şi de Vase, cari au rezistat proce-
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sului de topire.. Modul cum se comportă vasele la nivelul ca- 

vernelor merită o . atenţiune deosebită. Vasele. dela nivelul ca- 

vernei sufere un proces de flebită sau arterită tuberculoasă, care 

produce obstrucţiunea vasului sau formațiunea de anevrisme, de 

aşa zise anevrisme ale lui Rassmissen. Hemoptiziile abun- 

dente, de multeori mortale, cari se produc în decursul acestei 

faze a tuberculozei, sunt datorite, în bună parte, ruperii acestor 

anevrisme. | 

Cavernele conţin un lichid gălbui, uneori roşietic sau ne- 

gricios murdar, în care se mai văd resturi de substanţă caze- 

oasă. Microscopiceşte această magmă se prezintă ca o masă gra- 

nujoasă, formată din resturi de substanță cazeoasă în care se gă- 

sesc numeroase fibre elastice, bacili Koch, celule mononucleare 

cu nucleul mare şi veziculos şi leucocite pline cu grăsime. Ba- 

cilul tuberculozei are un aspect diferit după forma tuberculozei, 

astiel în formele acute bacilii sunt colorați mai mult uniiorm 

iar în formele cronice au o cantitate mare de corpusculi 

metacromatici, ce se colorează intens în albastru cu Gram prelun- 

gii; cu cât tuberculoza este mai veche cu atât aceşti corpusculi 

devin mai mari (V. Babeş), iar bacilii devin mai rari sau nu 

se mai găsesc de loc. Conţinutul cavernei se transformă de obicei 

repede întrun conţinut franc purulent sau chiar putrid, datorit 

pătrunderii în cavernă a microbilor puroiului şi ai putretacţiunei. 

Plevra la nivelul cavernei.se îngroaşă de obicei, prin formarea 

de pseudomembrane cari împiedică. deschiderea lor în plevră. In 
cazurile favorabile în jurul maselor cazeoase se formează un ţesut 
de granulaţiune care transformă, încetul cu încetul, întreaga cavernă 
întrun ţesut cicatricial, în care caz avem o adevărată vindecare 
a leziunilor; în general însă țesutul fibros formează numai o cap- 
sulă în jurul cavernei, care împiedică înaintarea procesului de ra- 
moliţiune, dar care mai conţine mase cazeoase şi bacili. 

Dăm mai la vale descripţiunea leziunilor histologice fine, parti- 
culare tuberculozei pulmonare, aşa cum au fost descrise de V. Babeş. 

Edemul în tuberculoză, formează adeseori zone largi în jurul fo- 
carelor tuberculoase pe cale de propagare. In aceste cazuri alveolele dila- 
tate, însă puţin modificate, sunt ocupate de o masă palidă, granuloasă 
mucoasă sau gelatinoasă în care -abia se disting celule mari descua- 
mate, umflate, difluente şi cari se contundă cu această mâsă; se mai 
găseşte un număr mare de leucocite edemaţiate, cu nucleul fra mentat 
conţinând o reţea vitroasă sau hialină. In unele cazuri de iun erculoză
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“cu bacili mulţi, alveolele : edemaţiate conţin de asemeni bacili numeroşi, 

liberi sau înglobaţi în celule pe cale de destrucţiune. Aceşti bacili colorați 

prin Ziehl-Gram. Weigert, prezintă corpusculi metacromatici evidenţi, co- 

loraţi în violet închis, situaţi la extremităţile şi în mijlocul bacililor cari 

sunt colorați în roşu. Este iinteresantă, în aceste cazuri, diseminarea 

bacililor într'un ţesut puţin modificat şi îndepărtat de focarul tubercules. 

In alte cazuri de tuberculoză pulmonară, bacilii lipsesc în alveolele 

edemaţiate. Se găsesc adese ori alveole pline cu celule desquamaie sau 

cu leucocite umflate enorm, edemaţiate şi diiluente. In alte cazuri este 

vorba de o reţea sticloasă sau hialină, fără microbi. In 'alțe cazuri se 

găsesc numai streptococi sau în: asociaţie cu pneumococi. Streptococii -se 

găsesc mai ales în edemul care înconjoară focarele de infiltraţie celulară 

Sau în micile abcese de origină streptococică. Edemul prezintă în aceste 

cazuri caracterul unui edem inflamator cu infiltraţie leucocitară, strep- 

tococii îormează de cele mai deseori pachete sau sunt înglobaţi în epitelii 

umilațe sau în leucocite cari căpiuşesc alveolele edemaţiate. Aceşti mi- 

crobi pot determina mai ales în părţile edemaţiate, hemoragii, hemoliză, 

precum şi o stază capilară cu agiutinarea globulelor roşii. | 

Iu ceeace priveşte fibrina, această substanță se prezintă în mod 

diferit în tuberculoză decât în alte afecţiuni pu:monare. in mod excepţio- 

nal se întâlneşte un exudat pur fibrinos, difuz, care se transformă într'un 

focar de pneumonie cazeoasă. In acest caz fibrina devine edematoasă, în 

centrul alveolelor, apoi este înlocuită prin mase granuloase ce cuprind 

celule necrotice. Se poate urmări în aceste cazuri formațiunea pneumo- 

niei prin pneumococ, şi invaziunea bacilului: tuberculozei, plecând din in- 

îundibule sau din bronşiole, şi determinând necroza şi dispariţiunea 

fibrinei în centru alveolelor. In părţile cazeoase fibrina se mai vede încă 

numai la periferia. alveolelor, palidă, granuloasă, pe cale de descompu- 

nere, sub forma de granulaţiuni gramofile, mai 'mult sau mai puţin volu- 

minoase. Se mai. găseşte încă puţină fibrină, granuloasă, palidă, în mi- 

cile focare de edem gelatinos, sau de pneumonie, cari se stabilesc în jurul 

tuberculilor, precum şi în tuberculii cazeoşi. însăşi, -unde formează adesea 

un strat subţire şi neregulat care înconjoară masa cazeoasă. In fine țe- 

sutul interlobular edemaţiat şi umflat poate cuprinde asemeni puţină fi- 

brină, ca şi :exudatul pleural. In acelaş timp se mai găseste în aceşte 

locuri şi alte substanţe ce nu trebuesc confundate cu fibrina. Sunt re- 

țele vacuolare formate din substanțe homogene, cari de obicei nu iau 

Gram şi cari sunt fie incolore, sticloase, fie acidofile sau bazotile, si cari 

intră în categoria edemelor hialine. Necroza de coagulare a lui W e ig e rt, 

poate asemenea să semene cu fibrina, Cu toate că aspectul stalactitilorm 

şi 'coloraţia în roşu-brun prin Van-Gieson O „deosebeşte îndeajuns. Toate 

aceste substanţe nu se colorează cu Weigeri. DR 

Se distribuţia grăsimii în pulmonul tuberculos, se „constată 

mai înţâi că această substanţă departe de a îi expresiunea distrugerii 

țesutului, în rapori cu formaţianea de mase cazeoase, cun s'a crezut, 

ocupă regiuni bine delimitate. Am putut stabili că nu există un raport esen- 

țial între formațiunea de mase Cazeoase şi grăsime; cu cât necroza este
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mai acută, grăsimea se găseşte „nai puţină şi apare în mai''mare cantitate 

mai ales în cazurile cronice. Astfel tuberculii cazeoşi de o oarecare mă- 

rime suni de obicei înconjurați de. o .zonă subţire de celule vii mononu- 

cleare, îibroblaste şi celule gigante, cari : conţin în protoplasma lor 

mase, mai mult sau mai puţin abundente, de grăsime. Chiar când proto- 

plasma pare complect înlocuită prin grăsime, se distinge încă nucleul bine 

colorat. Din această zonă celulară, o reţea celulară pătrunde în interiorul 
maselor cazeoase şi toate aceste celule cu-.prelungiri sunt de asemeni 

pline cu grăsime. Se mai găseşte de asemeni: în jurul acestor ceiule o 
pulbere îină de grăsime, ocupând crăpăturile sau canalele prin care ce- 

lulele grăsoase pătrund în masele necrotice. Masa cazeoasă însă conţine 
foarte puţină grăsime, ceeace face să se .presupue că această reţea celu- 

lară, pe măsură ce înglobează substanţele extrase din focarul cazeos, le 
transformă, astfel încât protoplasma se încarcă cu grăsime. Se pare că 
această localizare a grăsimii în reţeaua celulară şi la periieria tuberculi- 
lor este în raport cu un proces reparator, de unde rezultă încapsularea 
tuberculului. 

O a doua localizare a grăsimii în pulmonul tuberculos are loc în 
alveola pulmonară. In țesutul edemaţiat care înconjoară tuberculul se gă- 
sesc celule mari mononucleare, încărcate cu grăsime. Uneori aceste celule 
devin atât de numeroase, că se poate vorbi de un edem grăsos sau :de o 
pneumonie grăsoasă. Intr'adevăr, părţile de edem inveterat ale pulmonului 
tuberculos, presărate de puncte şi de fine reţele gaibene sunt formate de 
un edem hialin, conţinând cantităţi enorme de celule, încărcate cu grăsime, 

O altă localizare a grăsimii este în celula gigantă. Aproape toate 
celulele gigante conţin, între nuclei şi periferie, o zonă de picături gră- 
soase, Cum este vorba deseori de celule tinere cu prelungiri, şi cum peri- 
feria celulei reprezintă partea cea mai activă a ei, grăsimea în aceste 
cazuri nu indică degenerescenţă, ci constitue probabil o rezervă nutritivă 
pentru celulă. In aiară de aceste localizări principale, se mai găseşte de- 
Ec grăsime in pereţii arterelor mici cu endoteliul sau lumenul modi- 
că erăaiee uree eaină o je dem alveolar. Rezultă din aceste fapte 

mentele vii şi derivă din substanj le iar dar că se să seste în ele 
fagie). Pe de altă parte grăsimea se | te e Celenentzi pitt e 
principal în reparaţiunea ţesuturilor distra a. eemmentele cari joacă roll 

In tuberculoza cronică se ses ni de procesul fuberculos,  *. tând un aspect coloid. + găsesc mari porţiuni din pulmon, prezen- 
Ă „ în care alveolele sunt pline cu mase coloide, sau 

cu blocuri homogene mai consistente colorate într! intens fi ; an . , run mod ințens fie prin culori acide şi adeseori prin Gram. Mai ales i uiti 
forme, atrage atenţiunea V. Babe E â Sup ra ace stei ultime 
difuz, trecând pe nesimţite în ed MI a poate fi răspândită în mod 

limitate şi să determine o indurație şi ordinar St poate forma focare :0 atrofie a țesutului pulmonar; In ace i ă umplute ca aaa pSazr, alveolele Sunt contractate sau comprimate, şi î acte, “ - pie 
Gram. p omogene, dure, colorate în albastru închis cu
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In unele cazuri, este vorba numai de o exudaţiune de mase îibri- 

noase particulare, însă în alte cazuri confuziunea cu fibrina nu este po- 

sibilă. Masa hialină nu ocupă toată alveola, ea pare a îi retractătă câtre 

centru şi prezintă sinuozităţi ocupate de diferite elemente printre cari se 

distinge «de obicei un mare număr de celule rotunde cu nucleul mic intens 

colorat şi a- căror protoplasmă spongioasă este plină cu granulaţiuni 

grăsoase sau pigmentare. Aceleaşi celule se găsesc „adesea in mijlocul 

maselor hialine. Prin metoda combinată cu Zihel şi Gram, se poate 

constata că masele gramofile. nu conţin nici microbi tuberculoşi, nici. alţi 

microbi colorați prin Gram. Colorând prin acest procedeu pulmoni atinşi 

de tuberculoză cronică şi cari prezintă mase negre, dure, ne putem con- 

vinge că adeseaori duritatea acestor părți, nu ține atât la prezenţa de 

un ţesut scleros abundent cât de masele dure nialine ce umple alveolele. 

Aceşti pulmoni mai cuprind: o serie de substanţe grase, cari se poi 

pune în evidenţă prin procedee particulare. Colorând prin Van-Gieson 

şi întrebuinţând hematoxilină ferică, se pune în evidenţă prezenţa unei 

cantităţi de focare, sau de mici noduli mai mult sau mai puţin limitați, 

colorați în mod homogen sau numai sub formă de puncte, câ nişte mici 

granulaţiuni negre-albăstrui. Aceste formaţiuni nu apar dacă se tratează 

pulmonul prin alte metode. Uneori masele hialine, alteori pereţii alveoiari 

sau vasculari, mai rar masele cazeoase, sunt colorațe întrun mod mai 

mult sau mai puţin intens, homogen sau granulos. Se găseşte substanţa 

neagră, chiar în protoplasma unor celule şi adeseori în acelaş timp cu 

grăsimea sau pigmentul. 

Ce însemnează această coloraţiune electivă aşa de preciză. 

Ne-am gândit la început la prezenţa de săruri calcare sau de fier. 

Piesele tratate însă cu acizi puternici sau slabi, minerali sau organici, nu 

pierd prin acest tratament proprietatea de: a se colora, pecând dacă piesele 

ay, stât 24 ore în alcol eter, aceste focare nu mai ipot fi puse în 

evidenţă prin ; Van-Gieson-Weigert şi nu se mai colorează în negru 

decât câteva granulaţiuni. Este vorba deci de o substanţă solubilă în 

alcol eter şi insolubilă în acizi. Am căutat dacă aceste focare nar cu- 

prinde acizi graşi sau săpunuri calcare, cutoate că aceste substanţe se 

Eplorează în piese ce n'au fost tratate .printr'un mordant. Intrebuinţând 

procedeele lui Fischler pentru diferenţierea acizilor grasi, de săpunuri, 

rezultă că se găsesc în focarele negre şi chiar înafară de ele, acizi gras! 

însă în mică cantitate şi cu o ocalizare particulară în blocurile hialine. 

De asemeni se poate decela o mică cantitate de săpunuri calcare. 

Trebuia deci presupus că coloraţiunea neagră â focarelor este 

datorită în mare parte, substanţelor apropiate de grăsime neutre, Se 0- 

tându-se în negru albăstrui prin hematoxilina ferică, însă necolorân u-se 

nici în roşu prin şarlach, mici în negru prin acid Osmi Numa) i 

parte din aceste substanţe iau o coloraţiune portocalie palidă cu ii act 

Şi cenuşie prin acid osmic. O parte din aceste substanţe arată o re rac” 

țiune dublă. Se mai găsesc şi cristale cari se fopesc prin căldură sub 

formă de picături cu dublă refracţiune. Este vorba deci în parte de eteri
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"de colesterină şi probabil de amestecuri de' corpuri de această natură, 
colesterină, acizi graşi şi grăsime. Insă cea mai mare parte din sub- 
'stanţele colorate în negru, nu prezintă dublă refracţiune şi nu se co- 
lorează cu şariach, ele nu prezintă caracterele mielinei nici contururi 
“duble, se colorează totuşi prin' neutralrot. 

Există deci în pulmonii atinşi de tuberculoză cronică, tocare ca- 
racterizate prin prezenţa în alveole de diferite mase hialine, cari începând 
“cu substanţele semilichide, coloide, prezintă toate tranziţiile, pânăla masele 
“dure, gramoifilie, cari se găsesc în părţile infiltrate ale țesutului pulmonar. 
In aceşti pulmoni, se mai găsesc şi focare mai mult sau mai puţin limi- 
tate, infiltrate de substanţe . lipoide particulare (fostatide, cerebrozide) 

“cari ocupă mai ales masele hialine şi vecinățatea lor. 
Aceste substanţe sunt mai rare în părţile cazeoase. Aci se găsesc 

“mai cu seamă eteri de colesterină, acizi graşi, sau săpunuri calcare, cari 
sunt mai rare şi în cantitate mai mică în focarele ocupate de lipoizi. 

Este important de constatat că pulmonul tuberculos cuprinde la 
început aceste substanţe şi că grăsimile neutre apar numai mai târziu, 
dupăce focarele au fost năvălite de celulele migratrice mononucleare. In 
interiorul acestor celule .se formează Şi se înmagazinează grăsimile neutre. 

Este vorba foarte probabil de o descompunere particulară şi lentă 
a exudatelor şi a ţesuturilor tuberculoase, moarte. 

Tubeculoza pulmonară mai dă loc şi la un număr de compli- caţiuni, printre cari cele mai frecvente sunt: formațiunea în jurul focarelor tuberculoase de focare de bronchoprieumonie cu conse- cinţele. lor, cu atelectazie şi înduraţiunea părţilor atelectatice. Foarte frecventă este şi bronşita catarală cronică produsă fie de bacilul tuberculozei însăşi, dar mai ales de alţi: microbi :asociaţi. Consecu- tiv acestor leziuni cronice ale bronşiilor, dar mai ales prin procesul de scleroză care însoţeşte leziunile tuberculoase, se produc câteodată dilataţiuni ale bronşiilor. Tot o consecință a leziunilor bronşice, dar şi in mod vicariant, se produce şi un emfizem generalizat -sau părțial al pulmonului. : " Inflamaţia pleurală, care însoţeşte 
de tuberculoză cronică, va fi de 

Tuberculoza pulmonară cr 
dițiuni mai bune, se vindecă; 
chiar cavernele pot suferi o ir 
chiderea lor, de: retracţiunea 

în mod constant procesul 
scrisă în detaliu în capitolul următor. 
onică, când organizmul. este în con- 
nu numai leziunile incipiente, dar 
ansiormare fibroasă urmată. de în- 
Vârtului pulmonului şi de aderenţa li 
le unei tuberculoze vindecate se în- ! mese aproape la orice om. La oamenii slabi şi predispuşi, tu- eicu ozăa progresează şi duce la moarte, fie prin intoxicațiunea pIo- dusă de baciluţ tuberculozei şi de microbii asociaţi, fie prin as- 
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fixia produsă de întinderea procesului, prin hemoptizii, prin pro- 

pagarea tuberculozei la alte organe sau prin generalizarea ei.. 

Din punct de vedere al prevenirei tuberculozei, este importani, 

a se şti dacă cineva are o tuberculoză deschisă. sau închisă. Dacă 

cavernele sunt în comunicaţie liberă cu bronşiile şi cu exteriorul, a-: 

vem o tuberculoză deschisă şi bolnavii expectorează conţinutul in-. 

fecţios al cavernei. Dacă nu există caverne sau nu se deschid. în 

bronşii, bacilii nu sunt expectoraţi şi bolnavii sunt inofensivi, sau. 

prea puţin periculoşi pentru societate. 

Sifilisul. Sifilisul congenital. Este foarte răspândit la nqi în: 

țară şi este destul de des cauza morții la noii născuţi; ea se pro- 

duce prin asfixie, câteva zile sau chiar câteva ore după naş- 

tere. Sifilisul congenital se prezintă sub două forme, sub forma. 

de pneumonie albă şi sub formă de gome. Pneumonia albă si-- 

ilitică se prezintă sub formă de focare albe, lipsite de aer, cari. 

ocupă mai ales la părţile posteroinierioare ale pulmonului, o bună 

parte a unui lob pulmonar sau chiar un lob în întregime. Bucăţi. 

din aceste focare puse în apă, cad la fundul vasului sau înoată 

între două ape. La microscop se constată în interiorul alveolelor 

un exudat asemănător celui din pneumonia catarală şi o dege- 

nerescenţă grasă a epiteliilor şi celulelor ce umple lumenul. Alveo- 

lele de multe ori au un aspect glandular, embrionar. Caracteristid 

însă pentru această formă este îngroşarea şi intiltraţiunea spa- 

țiilor interalveolare, cu monucleare şi fibroblaste, mai ales în 

jurul vaselor, a căror intimă este de obicei îngroşată. La le- 

ziunile acestea se mai adaogă şi O bronşiolită intensă şi O pe- 

ribionşită; bronşiile mari sunt astupate cu dopuri, formate din 

polinucleare şi epitelii degenerate. Mai cu seamă în aceste dopuri 

se găsesc cantităţi mari de spirocheţi, cari totuşi se mai găsesc şi în 

interiorul celulelor desguamate ale alveolelor precum şi în perelii 

vaselor. Gomele sifilitice ale pulmonului, cari de altfel se întâlnesc 

şi în forma precedentă, sunt de mărimi variabile, până la aceea 

a unei nuci; de obicei însă nu întrec mărimea unui bob de ma- 

zăre;. sunt rotunde, de coloraţie griză sau gălbuie şi așezate 

mai ales sub plevră. 

Sifilisul dobândit. Sifilisul produce în perioada terțiară le- 
ziuni pulmonare caracterizate printr'o îngroşâre mare â țesutului 

interstiţial, cu formațiunea de mase scleroase întinse, un adevărat 

țesut cicatricial, încărcat uneori cu pigment negrii. Afară de a-
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ceste mase scleroase, se mai găsesc şi formaţiuni de gome mici 

multiple, de o consistenţă tare şi elastică, cu centru cazeos, ce 

pot ajunge până la dimensiunea unei nuci, şi cari prin transtor- 

marea. fibroasă dau naştere, în parte, la țesutul scleros descris 
mai sus. Şi aci ca şi în sifilisul congenital, se găseşte în jurul va- 
selor un bogat ţesut embrionar. a 

Leziunile sifilitice se deosebesc de leziunile tuberculoase prin 
aceea că gomele sunt mai tari şi mai elastice decât tuberculii, 
chiar şi masele cazeoase sunt elastice şi la microscop în aceste 
mase se mai recunoaşte încă structura pulmonului; în sifilis, 
nu.se găsesc nici caverne, nici calcificare: şi leziunile nu au pre- 
dilecţiune pentru vârit ca cele tuberculoase; leziunile se găsesc 
mai ales în lobul inferior sau mijlociu drept şi ganglionii hilului 
sunt măriţi. Destul de caracteristică este şi infiltraţiunea celulară şi 
îngroşările pereţilor vasculari. 

Mult mai greu se deosibesc leziunile sifilitice de cele leproase. 
Lepra pulmonului. Cei mai mulţi autori au susţinut că 

în cursul leprei, pulmonul sau rămâne normal sau prezintă le- 
Ziuni de natură ţuberculoasă. 

V. Babeş studiind leziunile pulmonului în lepră, în mod amă- 
nunţii, a arătat că în cursul leprei se produc deseori leziuni de natură leproasă ale pulmonului. Leziunile pulmonului prezintă: 
multă analogie cu cele tuberculoase, de cari însă totuşi se pot deo- 
sebi mai ales prin aceea că în lepră nu se găsesc bacili Koch 
ci bacilul leprei cu toate caracterele sale distinctive. . Lepra pulmonară se prezintă sub diferite forme; o formă cro- nică cu leziuni de pneumonie interstiţială şi cu focare peribronşice de natură leproasă. In această formă pulmonul prezintă trabeculi şi reţele scleroase de culoare neagră, iar în jurul bronşiilor se gă- sesc noduli de mărimea unui bob de mazăre sau chiar a unei nuci, de consistenţă elastică, cu centru gălbui şi format dintro substanţă cu aspect necrotie semănând cu gomele sifilitice. Câ- teodată aceste leziuni sunt limitate numai la vârtul pulmonului de o singură parte sau de ambele părţi, şi se complică cu leziuni de pleurezie adezivă. Microscopiceşte leziunile prezintă o infil- trațiune celulară şi o. transtormaţiune particulară, hialină a no- dulilor. Bacilii leprei se găsesc în această formă fie izolați, oniric et obli în le sepaar sn . altă formă a leprei pulmonare 
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este cea subacută; pulmonul are aspectul unei pneumonii cazeoase, 

cu mase cazeoase întinse, mai bine delimitate însă decât cele 

tuberculoase. Microscopiceşte avem aspectul unei pneumonii mai 

muli interstiţiale şi cu o înfiltraţiune ceiulară mononucleară. Alveolele 

sunt dilatate şi pline cu:o masă compactă de bacili ai leprei, 

şi cu nişte elemente mari, celulele leproase, cu vacuole şi bacili - 

mulţi în protoplasma lor. Este deci o adevărată pneumonie le- 

proasă. Intr'alte părţi alveolele sunt pline. cu o substanţă albumi- 

noasă, de edem cronic şi care conţine mase mari de bacili ai 

leprei. Substanţa cazeoasă, microscopiceşte, este formată din mase 

gal-ene uniforme, în cari numai la periferie se mai văd resturi 

de celule, în parte dispuse sub formă de granulaţiuni, ca în 

tuberculoză. Centrul maselor cazeoase adeseori se topeşte şi în 

interiorul lor se găsesc mase compacte de streptococi cari, foarte 

probabil, contribuesc la topirea şi eliminarea necrozelor şi la îor- 

maţiunea de caverne. Bacilii ieprei nu se găsesc în masele caze- 

oase însăşi, ci la periferia lor, sub formă de mase mari de bacili. 

In fine o altă formă a leprei pulmonare este aceea în care se gă- 

sesc şi leziuni întinse ale bronşiilor, cu bronşectazii, cu conţinut 

putrid. 

In rezumat putem spune că leziunile leproase ale pulmonului 

au. aproape acelaş caracter ca şi cele tuberculoase; evoluţiunea însă 

a leziunilor în lepră este mult mai înceată, şi din acest punct de 

vedere leziunile în lepră seamănă mai mult cu leziunile sifilitice 

ale puimonului. Leziunile au un caracier mai mult seleros, şi prezintă 

mai rareori transformări cazeoase cil tendinţă la topirea şi eli- 

Minarea maselor cazeoase. 

Actinomicoza. Este o boală infecțioasă, datorită unui 

parazii al grâului, numit actinomices şi care se găseşte în 

spicele de grâu. Infecţiunea pulmonului cu actinomices este secun- 

dară sau primitivă. Infecţiunea secundară esie cea mal frecventă 

şi în aceste cazuri, de obicei, leziunile bucale sunt cele primitive; 

se produc ulceraţiuni ale gingiilor, ale mucoasei bucale şi fa- 

tingelui, cu formațiunea de abcese şi fistule. De aci procesul se 

propagă la maxilar, producând o îngroşare â osului, cu abcese ŞI 

fistule şi cari se deschid la exterior. Actinomicoza are tendinţa de a. 

se propaga dela maxilar, la faringe, la coloana vertebrală şi de 

aci prin fistule pătrunde în pulmon. Forma primitivă se produce 

Prin aspiraţiunea germenului direct în pulmon.
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Actinomicoza pulmonară se prezintă sub forma de noduli 

confluenţi, rău delimitaţi, cari se topesc. şi produc. abcese şi fis- 

tule. In acelaş timp în jurul acestor abcese şi fistule se produce 

un proces de scleroză destul de însemnat. Procesul întinzându-se până 

ia plevră, produce aderenţe şi îngroşări ale ei, făcând ca pulmonul 

"să adere de coloana vertebrală şi de torace. Abcesele perforează 

y 

plevra, producând periostite costale şi fistulele caracteristice aces- 

tei afecţiuni. Prin aceste fistule se scurge un lichid purulent care 

conţine grăunţe cât un bob de mei, de coloraţiune galbenă ca 

sulful, la microscop aceste grăunțe sunt formate din filamente 

ca un miceliu, format de lanţuri de microbi, (streptotrix), cari la 
periferie sunt dispuse în formă de stea şi terminate printr'o um- 
flătură, în crosă. Crosele sunt Gram negative şi satraninofile, iar 
restul filamentelor sunt Gram pozitive. 

7. Gangrena pulmonară 

| Gangrena pulmonară este necroza umedă, de origină micro- 
bienă, a parenchimului: pulmonar. După modul cum ajung microbii 
în pulmon, distingem o gangrenă metastatică şi o gangrenă bron- 
şeogenă. In primul caz gangrena se produce mai ales printrun 
embolus pornit dintr'o îlebită putridă, mai cu seamă a vase- 
lor uterine, în cursul unei infecţiuni pueperale. Acest embolus în- 
cărcat cu microbi, se: opreşte într'o arieriolă pulmonară, unde de multe ori îl putem găsi astupând vasul. Microbii cari produc aceste forme ale gangrenei, sunţ destul de variaţi. De cele mai deseori 
se găsesc microbi din grupa colii, streptococi şi bacili anaerobi, Saprogeni sau spirocheţi şi îuzitormi. 

| In forma bronşeogenă, şi cea mai frecventă, gangrena este produsă de microbii veniţi din bronşii, cari ajung aci, fie im- preună cu aerul inspirat, dar mai ales cu alimente, cari pătrund în pulmon când epiglota nu închide bine intrarea laringelui. Pen- îruca aceşti microbi să producă o gangrenă pulmonară, este ne- cesar ca pulmonul să fie slăbit printr'o leziune anterioară (focare 

edem, mai ales col di curul gen umoni, Muberuleză, nare Babeş a arățat că sunt anumiţi mice mipostatie ae) ridee, dar mai ales saprofiţi din gură ” : in grupa coli n » Ca spirocheta bucalis şi bacilul
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fuziform, cari produc gangrena pulmonară bronşeogenă. Steptotrix 
bucalis, un bacil filamentos care se găseşte în gură, mai ales între 
dinţi, se găseşte destul de des în focarele gangrenoase pulmonare. 
Pe lângă aceşti microbi se mai găsesc pneumococi, streptococi, şi 

nu de rareori bacili acido-rezistenţi, ce se pot confunda cu cei ai 

tuberculozei. Microbii cari produc gangrena pulmonară sunt la 

inceput mai mult saprofiţi şi numai prin adaptaţie devin .patogeni. 

Ei găsesc în pulmon în părţile bolnave un mediu bun de cultură 

şi aci se înmulţesc mai târziu şi prin selecţiune, capătă o virulență 

specială şi se întind şi în țesutul pulmonar sănătos. Aceşti mi- 

crobi deci depunându-se pe un ţesut necrotic, convenindu-le con- 

diţiunile de trai, dau naştere la adevărate culturi. Generaţiile vii- 

toare se adapiează mai bine şi se nasc generaţii cari încep a 

lupta cu mijloacele de apărare ale organizmului, devenind din sa- 

profiţi, patogeni. Cei mai -mulţi microbi .cari dau gangrena pul- 

monară, nu sunt în stare să producă o gangrenă în țesutul sănă- 

tos. Dacă luăm toţi microbii dintrun ţesut gangrenos şi îi ino- 

culăm într'un ţesut perfect sănătos, nu putem produce cu ei o 

gangrenă. Alteori gangrena nu este decât o propagare la paren- 

mul pulmonar, a unei gangrene a extremităților .bronşiilor sau a 

unei branşectazii cu transformare :putridă. 

Focarele de gangrenă sunt unice sau multiple. In forma -em- 

bolică ele ocupă periferia pulmonului, sunt de formă triunghiu- 

lară, şi de o mărime ce nu întrece în general aceea a -unei nuci. 

Plevra din vecinătatea focarului este întotdeauna sediul unei pleu- 

rezii simple sau gangrenoase. In forma bronşeogenă, focarele de 

gangrenă ocupă de obicei centrul pulmonului, în special lobul 

inferior şi cuprinde o bună parte a pulmonului. 

Partea pulmonului atinsă de gangrenă este de .coloraţiune 

neagră sau verzuie murdară, de consistenţă diminuată; ceeace 

este cu totul caracteristic, este mirosul putrid respingător ce e- 

mană. Microscopiceşte focarul de gangrenă este constituit dintr'o 

masă necrotică, în care abia se mai recunosc câteodată resturi de 

fibre elastice, cristale de acizi graşi, pigmenţi sanghini transfor- 

maţi, şi o floră microbiană bogată, formată din microbii des- 

crişi. , o NE 

Prin eliminarea conţinuiului focarului gangrenos, rămâne în 

pulmon o cavitate cu un perete anfractuos, căptuşită uneori cu 

false membrane putride. In interiorul acestor cavităţi se mai gă- 

6
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sesc resturi de ţesut necrozat şi microbi. Mai spre periferie, pe- 

retele cavităţii este format dintr'o zonă de leucocite degenerate, 
iar mai în afară de o zonă cu leziuni de pneumonie, în care 
alveolele pulmonare sunt pline cu leucocite şi fibrină. 

Gangrena pulmonară, mai ales când focarele sunt mici, se 
poate vindeca. In aceste cazuri conţinutul se elimină prin bronşii 
iar în jurul cavităţii rămase, se formează o capsulă fibroasă. In- 
capsularea leziunei însă nu reprezintă întotdeauna o vindecare 
definitivă. Uneori infecţiunea devine numai latentă şi în anumite 
ocaziuni se redeşteaptă. Alteori focarele de gangrenă pulmonară 
se deschid în plevră, producând o pleurezie putridă sau un pio- 
pneumotorax. De cele mai deseori însă gangrena pulmonară, mai 
ales cea cu focare mai întinse, se termină printr'un edem pul- 
monăâr, 0 septicemie hemoragică, dar mai ales printr'o intoxicație 
generală a organizmului, datorită rezorbţiei substanţelor putride. 

8. Malacia pulmonului 

O leziune particulară a pulmonului, care de multe ori este 
post mortală, este. pneumomalacia. Pneumomalacia post mortală, 
se produce prin aceea că sucul gastic, după ce a produs malacia 
peretelui stomacal şi a diatragmului, îşi exercită acţiunea lui diges- 
tivă şi asupra pulmonilor. In aceste cazuri pulmonul este ramo- 
lit, de culoare verzue murdară şi cu miros acid. Leziuni asemă- 
nătoare se produc şi în viaţă, în urma pătrunderii conţinutului sto- 
macal în căile aeriene. Sucul gastic ajunge în părţile posterioare 
şi inferioare ale pulmonului si produce - malacia acestor părți. Diagnosticul diferenţial între malacia din timpul vieţei şi cea post mortală, se face prin constatarea în primul caz, de leziuni asemă- nătoare şi în bronşii şi prin lipsa malaciei stomacale şi diafrag- matice. 

- 

9. Tumori 

Tumorile beni 
tanţă şi relativ rare. 
cari sunt tumori carţil 
unui bob de mazăre 

gne. Sunt în general fără mare impor- 
Printre acestea putem cita encondromele, 

aginoase, pornite dela "bronşii, de mărimea Sau mai mari şi cari se pot traristorma în
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„ osteome, Angiomele sunt tumori mici vasculare. Celelâlte tumori 
benigne sunt cu totul excepţionale. | 

Tumorile maligne. Sarcomul pulmonului. Este mai de- 

seori secundar; frecvenţa sarcomului secundar al pulmonului se 

  

Fig 21. — Peretele unui chist mic sanghin metastatic al pulmo- 

nului, proveniad dintr'un sarcom ângioplastic al coapsei. h, chist 

sanghin conţinând globule roşii; hy”, imase hialine omogene conţinute 

în interiorul chistului. e, celulă gigantă cu nuclei foarte mari care 

tapisează peretele chistului. ct, muguri celulari sub formă de măciucă, 

cari proliferează în interiorul chistului. k, mitoze particulare ale mu- 

gurilor celulari cu filamente cromatice şi anse curbe, precum şi cu 

filamente de mase acromatice şi corpuszuli polari. k', celulele mari ” 

cu mitoze particulare, libere în interiorul chistului. 1, leucocite izo- 

late. b, celule fibroblaste mari în peretele chistului. c*, celule alungite 

cu nucleul împins la periferie şi neregulat. cili, celule asemănătoare cu 

doi nuclei mari. hi, globi hialini eozinofili de dimensiuni inegale, în 

protoplasma celulelor mari. f, cavitate plină cu filamente de fibrină 

şi tapisată de elemente mari endoteliale. ” 

explică prin propagarea pe cale sanghină a metastazelor sarcomu- 

lui şi prin faptul că sângele din tot organismul irece şi prin pul- 

mon. Cele mai deseori, metastazele pornesc din sarcomul mamelei, 

ovarului, testiculului, parotidei, oaselor şi pielei. Sarcomul secundar 

metastătic se prezintă în pulmon sub forma de noduli diseminaţi în 

parenchim şi sub plevră. Mărimea nodulilor este variabilă, dela 

noduli abia vizibili, până la noduli de mărimea unui măr. In
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ceeace priveşte structura acestor tumori, ea este variabilă şi de- 

pinde de tumora din care a pornit metastaza. Astfel se întâlnesc 

saicome cu celule mici rotunde, limfo-sarcome, altele cu celule poli- 
morțe sau cu celule gigante (Fig. 21 şi 22) sau chiar sinciţiale, 
pornite mai ales din tumori ale placentei (Fig. 23). Alteori în 
îine se întâlnesc melanosarcome, osteosarcome etc. 

  

Fig. 22. — Metastază pulmonară dintr'o tumoră a tecei tendinoasei a coapsel. — c, celulă gigantă în formă de măciucă, cu protoplasmă abundentă, cu numeroși nuclei, în parte confluenți. , pendiculul ce- lulei. cl, o celulă în formă de măciucă care conţine o cavitate mare cu formaţiuni mici neregulate, semănând cu globulele roşii. ck, celulă alungită cu nucleul pe cale de diviziune și format de un nu- măr mare de filamente cromatice, alungite şi umplând celula. s, ce- lulă sarcomatoasă fuziformă. c, celulă polinucleară mai mare. 

In alte cazuri tumorile sarcomatoase ale mediastinului, în spe- cial ale ganglionilor limiatici, se propagă la pulmon, constituind sarcomele secundare prin propagaţiune. Acestea sunt tumori mari, albe, lobulate, cari nu dau la radere un suc lăptos, ca un carcinom şi de care se mai deosebeşte şi prin localizarea tumorii în regiunea hilului pulmonar. 
Carcinomul pulmonului. Este o leziune relativ rară, care ca ŞI sarcomul poate fi primitiv sau secundar. Cel primitiv porneşte de obicei din bronşiile mari, rămâne rareori limitat aci şi se întinde la parenchinul pulmonar, dând naştere cancerului masiv. Acesta se prezintă sub forma unui bloc masiv de coloraţie albă griză, de obicei cu aspect encetaloid, ocupând uneori un lob în- treg al pulmonului. Prin radere se obţine un suc lăptos carac-
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seic Această masă este predispusă la ramoliţie şi la forma- 

rea de adevărate caverne, al căror conţinut se poate evacua 

  
Fig. 23, — Metastază pulmonară dintro tumoră placentară a uteru- 

lui. — pl, leucocite polinucleare conți 

diară lichidă. ch, masă mai mare hialină omogenă, 
pticulare, semănând cu o 

lar particular p, mase protoplasmatice pa 

omidă cu. figuri de diviziune alungite şi aranjate 

în protoplasmă însăşi se găsesc împrăştiate leuco 

pusculi hialini cari seamănă cu globulele roşii 

litate reţele angioplastice. pl şi pli, formaţiu 

tunjite, cu figura cromatică mai întinsă, 

pronunţată a celulei. plil, mase asemănătoare cu 

diviziune pLV, aceleaşi mase mult mai mari. 7, figu 

lanară la interiorul unei mase protoplasmatice şi 

în mod esenţial de mitozele obicinuite. m, mitoză 

guri acromatice. mi, celulă analoagă în bipartiţiune 

cu protoplasmă spumoasă și cu nuclei foarte mari, 

nute într'o substanţă interme- 

cu nucleul vacou- 

în mod neregulat; 

cite şi numeroşi cor- 

Acestea sunt în rea- 

ni asemănătoare, dar mai 10- 

producând o tumefacțiune 

nucleul pe cale de 

ră cromatică semi- 

care se deosibeşte 

multipolară cu fi- 

“R, celulă gigantă 

palizi, în parte 

confluenți. f, o parte din nucleu granulos, foarte colorăt. 

prin bronşii; sub această formă se confundă deseori cu tuber- 

culoza. Alteori cancerul pulmonului se prezi ntă ca nişte noduli
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mai mici, dezvoltați împrejurul bronşiilor şi cari de multe 
ori trec nebăgaţi în seamă. Această formă, ca şi cea precedentă 
de altîel, dă naştere la metastaze, pe cale limfatică; în primul 
rând se prind ganglionii limfatici tracheobronşici şi mediastinali, 
apoi organele vecine, pericard, cord, trachee, esofag, sau chiar şi 
organe mai îndepărtate, în special  creerul. Microscopiceşte cance- 
rul primitiv -al pulmonului este un cancer cu celule cilindrice al 
epiteliului cilindric al bronşiilor. Alteori cancerul este format din 
epiteliu pavimentos stratificat formând un adevărat cancroid. In 
aceste din urmă cazuri origina cancerului pare a îi alveola pul- 
monară. Cancerul secundar are de obicei ca origină un organ 
învecinat, mai ales mamela, timusul, corpul tiroid şi mai rar 
un organ mai îndepărtat, ca stomacul, pancreasul etc. El se pre- 
zintă sub formă de noduli, cari pot reproduce până la un punct 
structura organului sau cancerului primitiv care i-a dat naştere, 
şi este un cancer.:coloid, encofaloid sau skiros.



VI. 

PLEVRA . 

1. Anatomia şi histologia normală 

Plevra parietală, cât şi cea viscerală, prezintă la suprafaţă un 

endoteliu, format din celule turtite, poligoanele, aşezate pe o mem- 

brană bazală homogenă. Sub această membrană se găseşte un 

strat subţire de ţesut conjunctiv, mai mult lax şi cu-numeroase 
“ibre elastice. 

2. Turburări circulatorii 

Hiperemia pasivă şi hidrotoraxul. Printre turbură- 

rile circulatorii, cea mai importantă este hiperemia pasivă, produsă 

în cursul boalelor de cord prin stază în circulaţia mică. Hiperemia 

pasivă la nivelul plevrei este însoţită de o acumulare de lichid în 

cavitatea pleurală. In stare normală există în plevră o cantitate 

minimală de lichid, care creşte puţin în cursul agoniei. Când can- 

titatea de lichid creşte însă în mod apreciabil, se produce hidro- 

toraxul. 

In afară de staza în circulaţie, hidrotoraxul se mai produce 

în stările hidremice ale sângelui şi în alte stări, cari sunt în- 

soţite şi de edeme. Alteori hidrotoraxul este de cauză pur lo- 

cală şi datorit compresiunii, produse asupra vaselor mari lim- 

fatice, de tumori sau de ganglionii 'mediastinali hipertrofiaţi. Can- 

titatea lichidului în hidrotorax este foarte variabilă şi poate a- 

junge la mai mulţi litri; lichidul este clar, de coloraţie uşor găl- 

buie, conţinând puţine elemente celulare, mai ales endotelii pleu- 

rale şi foarte rare limtocite sau leucocite. Câteodată, lichidul pre- 

zintă un aspect albicios, asemănător chilului, constituind hidroto-
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raxu: cu caracter chilos. Acest caracter este datorit, deschiderii u- 

nui vas limfatic în cavitatea pleurală, constituind lichidul chilos pro- 

priu-zis, sau degenerescenţii grase a elementelor celulare din li- 

chid, constituind lichidul chilitorm. 

Hemoragiile cavităţi pleurale sau hemotoraxul. 

Hemoragii mai însemnate se produc mai ales în cursul plăgilor 

penetrante ale toracelui, în cursul fracturilor costale cu rupturi ale 
vaselor sau prin deschiderea unui anevrism în cavitatea pleurală. 

Hemoragiile mai mici, sub formă de echimoze subpleurale, 
Survin mai ales,în cursul asfixiilor, în special în cursul asfixiei a- 
cute produsă prin strangulare, în cursul maladiilor sângelui ca 
anemia, leucemia, septicemia hemoragică sau este o consecinţă a 
unei staze sanghine mai însemnate. 

3. Inflamaţii 

Inflamaţiunile acute sau pleureziile acute. Se 
împart după natura exudatului, în pleurezii serofibrinoase, lemora- 
gice, purulente şi putride. Ele se produc în decursul unei boale 
generale, septicemie, pioemie, febră tifoidă, pojar, reumatism, ca 
o localizare a acestora la nivelul seroasei, şi în aceste cazuri 
infecţiunea se propagă pe cale sanghină. Cele mai deseori 
insă pleurezia este numai o propagare a unui proces inflamator 
dela un alt organ, în special dela pulmon; astfel orice proces in- 
flamator al pulmonului, mai cu. seamă pneumonia crupoasă, gri- 
pală, abcesele, gangrena pulmonară, mai rar bronchopneumonia, 
infarctele pulmonare etc. se propagă. şi la plevră. Leziunile infla- 
matorii ale pericardului, ale ganglionilor mediastinali sau chiar ale 
pereţilor toracici, pot de asemenea produce inflamaţiuni ale plevrei. 
In ceeace priveşte agenţii cari produc inflamaţiunea, ei variază după 
împrejurările în cari se face infecţiunea; cele mai deseori însă este produsă de streptococ, stafilococ, pneumococ, b. Eberth şi diferiţi 
şi microbi ai gangrenei. 

Pleurezia . serofibrinoasă, Se caracterizează prin prezenţa în plevră a unui exudat seros m 
Î 

ai mult sau mai puţin abundent, în care se găsesc flacoane de fibrină. Suprafaţa plevrei, care în stare nor- mală este netedă şi lucie, îşi pierde aceste caractere devine mată fin granuloasă, şi catifelată. Acest aspect este datorit pe decparte proliferaţiunii şi înmuguririi vaselor pleurale, pe de altă
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parte degenerării şi desquamării endoteliului şi depunerei unui 

strat fin de fibrină la suprafața seroasei. Mai târziu se formează 

pe suprafaţa plevrei membrane fibrinoase mai groase, moi, de 

colorațiune cenușie sau gălbuie şi cari se desprind uşor cu pensa; 

uneori se formează la suprafaţa plevrei adevărate vegetaţiuni îi- 

brinoase. Hceastă formă se întâlneşte de obicei în pneumonia cru- 

poasă şi în acest caz se mai găseşte în lichid pe lângă îibrină şi 

o cantitate de polinucleare şi de pneumococi extra şi intracelulari. 

Pleurezia hemoragică. Se deosebeşte de cea serofibrinoasă - 

prin aceea că la exudat se mai adaogă o cantitate variabilă de 

globule roşii, dând: exudatului un caracter hemoragic. 

Pleurezia purulentă şi putridă. Se caracterizează prin exis- 

tenţa în plevră a unei infiltraţiuni purulente sau putride cu o exu- 

daţiune de aceiaş natură la suprafaţă şi în cavitatea plevrei. Exu- 

datul nu este însă de obicei franc purulent ci fibro-purulent ; 

poate fi liber în cavitatea pleurală formând epidemul, sau se gă- 

seşte în cavităţi delimitate prin aderente, formând aşa zisele pleu- 

rezii închistate, diatragmatice, interlobare, mediastinale etc. In pleu- 

reziile gangrenoase, cari au totdeauna şi un caracter hemoragic, se 

găsesc în lichid diferiţi microbi anaerobi (microbii gangrenei ga- 

zoase, microbii edemului malign etc.)- 

Orice exudat mai însemnat poate produce, dacă perzistă mai 

mult timp, compresiunea şi atelectazia pulmonului. Pleureziile a- 

cute, mai ales cele serofibrinoase se vindecă uneori prin rezorb- 

țiunea lichidului, fără să lase după ele vre-o urmă a existenţei 

lor. De cele mai deseori însă, mai ales pleureziile de lungă 

durată, sau pleureziile purulente, lasă în urma lor leziuni per- 

sistente ale plevrei, sub formă de aderenţe pleurale şi induraţiuni 

ale pulmonului. Pleurezia purulentă şi cea putridă, pot produce 

moartea fie prin propagarea procesului la pulmon, fie prin per- 

sistenţa exudatului, şi prin caşecsie. In pleureziile purulente agenţii 

patogeni cei mai frecvenți sunt streptococii şi stafilococii; în cele 

hemoragice, ori streptococul singur, ori microbii hemoragici. | 

Inflamaţiunea cronică. Este de cele mai deseori 0 

consecinţă a pleureziei acute. Alteori însă evoluează dela început în 

inod cronic şi în acest caz este 0 consecinţă a diferiteor stări 

indurative. ale pulmonului sau a pneumokoniozelor. Leziunile în 

forma cronică sunt caracterizate printr'o îngroşâre fibroasă a se- 

roasei şi prin existența de aderenţe puternice între plevra parie-
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tală şi cea viscerală, şi de membrane fibroase, stratificate, în parte 
conţinând încă resturi de exudat fibrinos sau purulent, de grosime 
până la un centimetru, nu de rareori calcificate şi cari nu sunt 
decât rezultatul unui proces de organizare al falselor membrane 
descrise la forma acută (Fig. 24). 

  
Fig. 24. — Pleurezie cronică. — m, ţesut seleros,*b, exudat închistat p, pisment. v, vas mic cu peretele scleros. n, mici focare de celule mononucleare. 

Tuberculoza plev rei. Se-prezintă fie sub formă disemi- nată, ca o localizare a granuliei, fie sub formă, de altfel cea mai îrecventă, de pleurezie tuberculoasă. Pleurezia tuberculoasă este in cea mai mare parte a cazurilor, o Propagare la plevră a tu- berculozei pulmonare, mai rareori se propagă dela o carie cos- tală sau vertebrală. Pleurezia tuber 
prezenţa de granulaţiuni tuberculoa 
sebit, unele Mici, cenușii, altele mai mari confluente, formând uneori a suprafaţa seroasei adevărate plăci, ce pot cuprinde toată plevra.
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De obicei pleurezia tuberculoasă este însoţită şi de formațiunea la. 

Suprafaţa plevrei de pseudo-membrane fibrinoase, groase, în parte 

hialine şi în cari de asemeni se găsesc cantităţi uneori foarte mari. 

de tuberculi. In cavitatea pleurală se găseşte cele mai deseori un 

exudat sero-fibrinos, alteori mai mult sau mai puţin hemoragic sau. 

chia purulent. Exudatul conţine numeroase limfocite şi bacili. 

ai tuberculozei, cari însă în multe cazuri sunt foarte rari; pe 

lângă bacilui tuberculozei se mai găseşte deseori şi streptococul, 

ca microb asociat. Pleurezia vâriului, cea mai frecventă de alt- 

fel, produce repede o îngroşare mare a plevrei, urmată de ade- 

renţe între vâriul pulmonar şi plevra costală şi de aci procesul. 
se poate întinde la toată suprafaţa plevrei. Pleurezia tubercu- 

loasă este cea care produce de cele mai deseori îngroşarea şi 
aderenţele pleurale, cari cu timpul pot suferi o transformare cal- 

cară sau chiar 0 osificare; aderenţele puternice, mai ales cele: 

dela nivelul vârfului, pot 'produce o depresiune a regiunii supra 

şi subclaviculare sau chiar retracţiunea unui hemitorace în în- 

tregime. 

4. Pneumotoraxul 

Este produs prin pătrunderea aerului în cavitatea pleurală. 

Cele mai frecvente cauze ale pneumotoraxului suni deschi- 

derea în cavitatea pleurală a unei caverne pulmonare, a unei. 

cavităţi de gangrenă pulmonară sau â unui abces pulmonar. 

Este de remarcat că, cavernele mici sunt acele cari perto- 

rează mai cu seamă plevra. Alteori comunicarea cu plevra se 

face direct cu exteriorul, ca în cazurile de plâgi perforante ale to- 

racelui, Mai rareori se produce o comunicaţiune între plevră şi 

stomac sau esofag, cele mai deseori în cursul unui ulcer sau 

tumoră a acestor organe. Consecutiv pătrunderei aerului în ca- 

vitatea pleurală se produce 0 retracţiune a pulmonului spre hil, 

totuşi în cazurile în cari existau prealabil aderenţe ale plevrei, 

vetracţiunea este numai parţială sau nu se face deloc. Aerul din 

interiorul cavităţii pleurale, dacă orificiul care a produs pnieumo- 

toraxul se închide, se poate resorbi, iar pulmonul îşi revine cu 

timpul la starea lui anterioară. Uneori din cauza unei îalse mem- 

brane sau chiar a unei lame de pulmon, care joacă rolul unei.
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:supape, aerul pătrunde în cavitatea pleurală în timpul inspira- 

ţiunei, şi este reţinut în timpul expiraţiunei; în aceste cazuri, pre- 

-siunea din interiorul plevrei poate creşte foarte mult şi poate pro- 

duce deplasări foarte importante ale cordului şi ale mediastinului. 

In general pneumotoraxul nu rămâne multă vreme ca atare, 

ci se complică, prin formațiunea unui exudat seros sau purulent al 

cavităţii pleurale, realizând astfel, hidro şi piopneumotoraxul. 

5. Tumorile plievrei 

Tumorile primitive ale plevrei: sunt destul de rare.- 
„Acestea sunt tumori endoteliale, pornite dela endoteliul seroasei sau 

dela endoteliul vaselor limfatice ale plevrei. 

Tumorile secundare ale plevrei sunt de cele mai deseori 

„*0 propagare la plevră a unei tumori a pulmonului, mai rareori 

«a peritoneului sau a unui alt organ mai îndepărtat. 

 



APARATUL DIGESTIV 

GURA 

1. Anatomia şi histologia normală 

Gura sau cavitatea bucală este formată din elemente cu structură, 

şi importanţă deosebită. Vom distinge: mucoasa cavităţii bucale, limba, 

dinţii şi glandele salivare. Despre cele din urmă se va vorbi întrun 

capitol special. 

Toată cavitatea bucală este căptuşită de o mucoasă, eare formează, 

în jurul arcadelor alveolare ale maxilarului, gingia, şi care se continuă în 

jurul orificiului bucal cu pielea buzelor iar la partea posterioară, în ju- 

tul istmului gâtului, cu mucoasa faringelui. | 

Mucoasa cavităţii bucale. Prezintă la suprafaţă un epiteliu pavi- ! 

mentos stratificat, ce prezintă mare asemănare cu epiteliul pielei, de care 

însă se deosebeşte prin lipsa constantă â stratului cornos, a stratului 

lucidum şi granulos. 

Chorionul muc 

alungite, simple, mai rareori ramificate, 

lor şi gingiilor, unde aproape sunt în „con 

depăşesc suprafaţa epitelială, aşa încât supr 

tedă şi egală. 
Chorionul mucoasei este format din fascicule de fibre conjunctive, 

fibre elastice şi celule. Cele din urmă sunt reprezentate prin celule con- 

junctive şi un număr variabil de limfocite, împrăştiate în mucoasă, mai 

abundente la suprafața mucoasei, unde pot forma la nivelul gingiei un 

strat limfatic continu. Aceste limfocite în spre istmul gâtului se înmul- 

tesc şi pot îorma chiar, pe alocurea, adevăraţi îoliculi limfatici. | 

La nivelul gingiei şi palatului osos, mucoasa se continuă direct cu 

periostul, aşa încât, nu poate fi vorba de o submucoasă. In alte părţi 

există un strat submucos cu o structură puţin deosebită de cea a mu- 

coasei, şi caracterizat mai ales prin bogăţia lui în elemente glandulare. 

oasei formează papile foarte numeroase, rotunjite sau 

mai abundente la nivelul buze- 

tact unele cu altele. Eler nu 

afaţa mucoasei rămâne ne-
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'Natura şi structura acestora este analoagă cu a glandelor salivare despre 
care se va vorbi întrun capitol viitor, IN 

Limba. Este un organ muscular, căptuşit de toate părţile de o 
mucoasă, care este continuarea mucoasei cavităţii bucale. Stratul muscu- 

-lar, care îormează partea centrală a limbei, este constituit din fibre muscu- 
lare ștriate şi este străbătut pe linia mediană de' o despărţitoare fibroasă, 
septul longitudinal, format din țesut conjunctiv dens. n 

Mucoasa şi sub-mucoasa limbei prezintă aceleaşi elemente consti- 
tutive ca şi cele ale cavităţii bucale şi. este acoperită de un epiteliu .pavi- 
mentos stratificat, care pe alocurea este cornificat. Caracțeristice însă peniru 
“Structura limbei sunt papilele şi cari, spre deosebire de cele din mucoasa 
„bucală, formează, cele mai mulie, relieî deasupra suprafeţei limbei; 
unele se prezintă sub formă de filamente de 0,5—3 mm. înalțime, papilele filitorme, altele sunt înalte şi cu baza mai groasă, papilele fongitorme; am- 
bele aceste forme de papile se găsesc pe toată întinderea feţei supe- rioare a limbei. Papilele caliciforme în număr de 9—11, îormează V-ul lingual; ele sunt rotunde şi formate dintr'o parte centrală, mamelonul 
sâu papila propriu zisă, dintro parte . periferică, bureletul şi de un şanţ subţire, între cele două precedente. In fine pe marginile limbei “există papile sub formă de cute ale mucoasei, papilele foliacee, ce con- țin ca şi papilele calicitorme corpusculi gustaţivi. 

La partea posterioară a limbei se găsesc nişte ridicături foli- culare, numite glandele foliculare, de 1-4 mm. diametru, cu un orificiu la mijloc. Ridicăturile acestea sunt datorite formării în mucoasă de foli- -culi limfatici sau unei infiltraţii limfatice. a 'mucoasei; orificiul central conduce într'o invaginaţie a epiteliului sub îormă de tub. : Corpusculii gustativi. — Sunt formaţiuni ovoide lungăreţe de 70—80 p- înălțime şi de 40 W. grosime, situate mai ales pe părţile laterale ale -Papilelor caliciforme, unde formează în jurul  mamelonului 3—9 rân- duri de astfel de corpusculi; în mod inconstant, se găsesc la nivelul papi- leilor calicitorme, fongoide şi filitorme şi chiar la nivelul mucoasei vălului Palatin; suni situaţe în stratul epiteliai al papilelor şi ocupă aproape toală grosimea acestui 
-Susţinere şi din celule senzori 
feluri, unele lungi cu nucleu „alungit, mai subţiri la Suprafaţă şi mai » unde se divid în mai multe ramuri. A doua formă 

nale şi situate între diviziunile bazale: ale enzoriale sunt celule foarte subţiri şi lungi, afaţa ;corpusculului şi cari se 'tormină prin- prin porul corpusculului. ” 

celulelor precedente. Celulele s 
ce se întind dela bază la supr 
îr'un faliment subţire, ce iese 

2. Maltormaţiuni congenitale 
Cele mai dese maltormaţiuni 

torite turburărilor în desvoltarea ş tali sau maxilari superiori. 

congenitale ale gurii sunt da- 
âu în sudarea mugurilor fron-
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Faţa se formează din primul arc branchial, ajutat şi de procesul. 

frontal. Primul arc branchial este împărţit în două jumătăţi, una superi- 

oară ce va da naştere maxilarului superior, cealalţă inferioară pentru 

maxilarul inferior, procesele îrontale cari descind în :jos dela osul îrontal, 

unul drept, altul stâng, sunt şi ele împărţite în două jumătăţi, aşa că avem 

patru muguri frontali cari descind spre procesele branchiale. Din cei patru 

muguri frontali iau naştere: din cei mijlocii rădăcina nasului şi septul :na- 

zal, cele laterale formează aripile şi şanţurile nazo-geniene. Mai jos 

procesul frontal dă. naştere la nişte prelungiri -din cari se formează pa- 

latul osos, palatul moale, osul intermaxilar, cari unindu-se cu prelungi- 

rile maxilarului superior formează marginea superioară a gurei şi bolta 

palatină. Din lipsa de desvoltare sau sudură ale acestor prelungiri, re- 

zultă anomaliile despre cari va fi vorba mai jos. 

Buza de iepure sau Keiloskysis. Este o spintecă- 

tură congenitală a buzei superioare. Aceasta ocupă jumătatea 

dreaptă sau stângă a buzei sau există câte una de fiecare parte 

(Fig. 25). Această spintecătură poate interesa numai mucoasa 

  

Fig 25 — Keiloskisis dublu. 

ile până ităţi ând spintecătura 
sa turile până la cavitățile nazale. Când s 

“tinde si a ” ilarului superior a- 
se întinde şi asupra porţiunei alveolare a maxi „Sul A 

vem Keilognatoskysis. Detectul este şi mai grav atunci când til 

tecătura atinge palatul osos, făcând să comunice gură cu cai ra 

nazale şi constituind aşa zisa gură de lup sau Keilognatosp 

tosksis,
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V. Babeş a constatat că malformaţiunile grave ale feței, 
mai cu seamă dacă acestea se întind şi la baza craniului, în special 
asupra sfenoidului, sunt însoţite şi de o malformaţiune a membre- 
lor superioare şi inferioare cu 6 degete în loc de 5 sau cu extre- 
mităţile ce seamănă cu acele ale unei alte specii. D-sa admite că 
în regiunea bazei craniului ar exista un centru pentru dezvoltarea 
extremităților în sensul caracterelor speciei şi că o anoinalie în a- 
cesti punct, ar produce o transformare a acestor caractere. In mo- 
dul acesta mar îi nevoe pentru transformarea specilor «de o selec- 
țiune lentă după cum susţine Darwin ci că sar putea produce şi 
printro mutație bruscă, datorită schimbărei condiţiunilor de trai. 

Maltormaţiunile maxilarului inferior sunt mai rare. Există to- 
tuşi o lipsă complectă de desvoltare a maxilarului inferior sau 
desvoltarea lui incomplectă, constituind agnatia sau micrognatia. 

5. Inflamaţiuni 

Stomatita catarală. Se caracterizează printr'o roşeaţă â mucoasei, desquamarea epiteliului şi printr'o secreție mai a- burdentă de salivă. De cele mai deseori această formă este con- secutivă unei iritaţiuni mecanice prin alimente sau unei iritațiuni de natură chimică (alcol, mercur) sau este o propagare la mucoasa bucală a unei inflamaţiuni dela restul tubului digestiv sau dela părţile superioare ale aparatului respirator. 
Stomatita attoasă sau aitele se întâlnesc mai ales la copii şi în special la sugaci, rareori la adulţi. Ea este caracteri- zată prin apariţia de pete albicioase, cu o zonă de hiperemie în jurul lor, mai ales pe limbă, buze şi mucoasa bucală a o- brajilor. La acest nivel epiteliul este desquamat, alteori necrozat ŞI acoperit de un exudat fibrinos ce conţine de obicei strepto- coci şi stafilococi. Leziuni întru câtva asemănătoare, sunt pro- duse şi de un parazit al gurei, din grupa ciupercilor, de oidium albicans şi constitue muguetul, L 

mucoasa după radere prezintă 
n parte desquamării epiteliului, 

Ca şi aftele, muguetul se găseşte 

O coloraţiune roşietică, datorită 
in parte intlamaţiunei IMucoasei.
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mai ales la sugaci, sau în cursul diferitelor maladii infecțioase 

(febră tifoidă, gripă, tuberculoză), în special la persoanele. slăbite 

şi în formele grave ale acestor infecţiuni. 

Tot de această formă de inflamaţiune se poate apropia şi 

stomatita veziculară, în care se formează pe buze şi pe limbă, a- 

devărate vezicule. Este produsă de agenţi chimici sau termici 

sau de o localizare a herpesului pe mucoasa bucală. La vite există 

o formă de stomatită veziculoasă, ce se iveşte sub formă de 

adevărate epidemii, caracterizate prin apariţiunea de vezicule pe 

mucoasa bucală, cari prin contagiune se pot transmite şi la om. 

Stomatita ulceroasă. Este o inflamaţiune a mucoasei 

gurei caracterizată prin formațiunea de ulceraţiuni ale mucoasei. 

De obicei inflamaţiunea începe la nivelul gingiei, printr'o roşeaţă 

şi tumefacţiune a mucoasei, urmată de necroză şi de formajiunea 

de ulceraţiuni, uneori foarte întinse şi profunde. De cele mai dese- 

ori ulceraţiunea este acoperită de o secreţiune murdară, uneori 

hemoragică, cu miros îfedit. Cauzele cari produc această formă 

a stomatitei sunt foarte variate. Printre acestea intoxicaţiunea cu 

mercur este cea mai frecventă. Mercurul introdus în organizm, 

uneori chiar în cantitate foarte mică, poate produce asemenea le- 

ziuni ale mucoasei bucale; la femei o spălătură vaginală cu o 

soluţie slabă de sublimat poate ocaziona astfel de inflamaţiuni. 

In general însă stomatita ulceroasă mercurială survine în cursul 

tratamentului sifilisului cu săruri de mercur. | 

Mercurul produce pe mucoasă bucală leziuni, localizate mai a- 

les la nivelul gingiilor, însoţite de o salivaţie abundentă şi de o 

slăbire a implantaţii dinţilor, prin decolarea gingiei. Uneori leziu- 

nile sunt reprezentate numai printrun simplu eritem gingival care 

se poate întinde şi la restul mucoasei, alteori însă se produc a- 

devărate ulceraţiuni, acoperite cu un exudat  cenuşiu, Cu „Wu 

caracter şi miros putrid. Fosforul produce de asemenea leziuni 

uneori foarte grave ale gurei, cu denundarea şi necroza foarte 

întinsă a maxilarului. Potasa caustică, acidul azotic, produc de a- 

semeni pierderi de substanţă ale mucoasei bucale. In intoxicaţiunile 

cu plumb, se produc leziuni ale gingiilor, cari sunt de coloraţiune 

vânătă-cenuşie, urmate uneori de ulceraţiuni. _ 

Stomatita ulceroasă mai survine în cursul unor maladii cu 

etiologia încă necunoscută. Astfel în cursul scorbutului se produc 

7
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la nivelul gingiilor vegetaţiuni, cari sângerează foarte uşor, pre- 
cum şi ulceraţiuni ale gingiilor cu marginile gălbui şi în jur cu o: 
zonă vânătă negricioasă. V. Babeş a găsit la nivelul ulce- 
raţiunilor bacilul fuziform, spirocheţi şi streptococi, fără însă să 
aiirme că aceştia ar fi microbii scorbutului. D-sa a izolat în a- 
ceste cazuri un streptococ, care invadând pereţii vaselor, produce 
inflamaţia şi ramoliţia lor, dând naştere la hemoragii. 

Noma. Este o boală curioasă ce se produce mai ales la copii în urma pojarului şi mai rareori în urma altor boale infecțioase. Ea începe de obicei printr'o pată mică, roşie, pe mucoasa obra- zului sau a gingiei, pată ce se ulcerează şi se întinde repede în profunzimea mucoasei. Procesul ajunge astfel la pielea obrazului, care la început devine roşie, apoi violacee, şi în fine se produce aci o escară caracteristică neagră. (Fig. 26). Când această escară se elimină, lasă în urma ei o mare pierdere de substanţă, urmată uneori de cicatrici întinse. Noma este o boală de cele mai de- seori mortală, care produce moartea fie prin întinderea procesului gângrenos şi la alte organe, fie prin septicemie. V. Bab eş a descris în această afecţiune un bacil care, la epurele de casă, produce o boală analoagă nomei. 
Stomatita ulceroasă Vincent. Aceasta apare mai ales în ca- Zărmi, sub formă de epidemii, cu febră, frison, inapetenţă şi in- somnie. In urmă apar ulceraţiuni ale Hucoasei bucale, cu sediul de predilecţiune la nivelul gingiei ultimilor molari. Ulceraţiunile Sunt în general superficiale, acoperite cu un exudat purulent; dela 

rocheţi şi cu streptococi, în angina identică ca aceea mai târziu descrisă de Vincent, precum şi în alte diferite ulceraţiuni ale gurei, în special în nomă. Vincent, 6 ani în urmă, a descris a- celaş microb în ulceraţiuni ale amigdalei şi gurei. Stomatita flegmonoasă, Aceasta se poate produce în orice
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muşcături sau prin cuţit, reprezintă sediul de predilecţiune al in- 
îlamaţiunilor flegmonoase. Stomatita flegmonoasă este caracteri- 
zată prin hipertrofia uneori enormă a limbii, care prezintă supra- 
fața acoperită cu un exudat purulent, şi adeseori cu eroziuni sau 
chiar cu ulceraţiuni. Această afecţiune este uneori gravă şi poate 
produce moartea prin asfixie sau printr'o infecţiune generală. Alte- 
ori infecţiunea flegmonoasă porneşte dela o casie dentară. O 
formă destul de gravă a infecţiunii flegmonoase a gurii, este 
aceea dela nivelul planşeului, ea se poate întinde până la glotă 
şi mediastin, şi produce moartea prin edemul glotei sau prin 
septicemie. 

Inflamaţiunile cronice ale gurii. Cele mâi frec- 
vente inflamaţiuni cronice ale gurii sunt de natură specifică, cele 
nespecifice sunt mai rare. In urma unor inflamaţiuni de lungă 
durată sau repetate, se produce uneori o inflamațiune cronică a 
mucoasei linguale, caracterizată prin hipertrofia papilelor, îngro- 
şarea şi cornificarea epiteliului şi prin infiltraţiunea şi îngro- 
şarea țesutului conjunctiv al mucoasei. Alteori, mai ales la acei ce fumează mult, se găsesc la nivelul mucoasei bucale, mai ales pe limbă, plăci albe, dure, cari au fost numite leucoplakii şi la nivelul cărora se constată leziunile descrise mai sus. Aceste plăci Sângerează cu uşurinţă şi nu rareori dela baza tor se dezvoltă 
un carcinom al limbii. 

Intflamaţiunile speciiice. Tuberculoza gurii. Leziunile. 
tuberculoase ale gurii sunt aproape intotdeauna secundare tuber- 
culozei pulmonare sau a laringelui şi au ca loc de predilecţiune mucoasa limbii. Aci se formează noduli şi ulceraţiuni tuberculoase cari pot contlua şi produce pierderi mari de substanță, cu elimi- narea unei bune părţi a organului. Celelalte părţi ale gurei, pre- zintă măi rareori leziuni tuberculoase. 

| Sifilisul. Se întâlneşte la nivelul gurii în toate cele trei pe- rioade ale sale. Sitilomul primar se localizează destul de des pe buza interioară, şi reprezintă cea mai frecventă localizare extrage- nitală a infecţiunii sifilitice. Alteori se localizează pe limbă şi a- migdale şi prezintă toate caracterele generale ale sifilomului primar. Mucoasa bucală reprezință locul de predilecţiune al plăcilor 
esc mai ales pe marginile limbei şi 
tezintă ca nişte plăci albe, cu epi- 
iunea de ulceraţiuni bine delimitate 

pe bolta palatină. Ele se p 
teliul desquamat, cu formaţ
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şi inconjurate de o zonă hiperemică. La nivelul: comisurilor 

plăcile mucoasei iau aspectul unor crăpături, şi formează ra- 

gadele sifilitice. In perioada terţiară se formează gome sifilitice 

localizate mai ales în profunzimea limbii şi bolţii palatine cari, 

prin ulceraţiunea lor, produc pierderi de substanţă, urmate de 

perforaţiunea bolţii şi de formațiunea de cicatrice albe stelate. 

Bctinomicoza gurii. In marea majoritate a cazurilor în- 

cepe prin leziuni ale gurii. Parazitul acestei boale pătrunde în mu- 

coasa bucală şi produce o infiltraţie a ţesuturilor, cu mici abcese 

multiple, în cari se găsesc granulaţiunile galbene, caracteristice 

boalei. De aci, procesul se propagă la maxilar, la ţesutui celular 

al gâtului şi de aci la coloana vertebrală, şi poate pătrunde şi 

in vase producând adevărate metastaze. Actinomicoza se caracie- 

rizează prin evoluţia ei cronică, prin formațiunea de infiltraţiuni 

întinse, de ţesut scleros, şi de fistule, prin cari se scurge un 

puro; ce conţine parazitul. 

4. Tumori 

Tumorile benigne. Macrokeilia este o hipertrofie, de 

cele mai deseori congenitală, a buzelor, mai ales a buzei inferioare. 

Aceasta este mărită de volum, de cele mai deseori erectilă, roşie, 

şi formată din înmulţirea şi dilatarea vaselor sanghine, cari uneori 

capătă un caracter caverilos. In alte cazuri macrokeilia este de na- 

tură limfatică şi buzele sunt mari, gelatinoase şi la secţiune se 

constată că hipertrofia este datorită dilatării spaţiilor limfatice. 

Procese asemănătoare se . întâlnesc şi la limbă, constituind macro- 

glosia. In aceste cazuri, limba poate atinge dimensiuni aşa de 

mari. încât depăşeşte arcadele dentare şi nu mai are loc în gură. 

Histologiceşte, ca şi macrokeilia, este constituită de obicei dintr'o 

hipertrofie vasculară, sanghină sau limfatică şi prezintă acelaş 

aspect microscopic ca şi stările similare ale buzelor. Celelalte tu- 

mori benigne ale gurei: ţeratomele, fibromele, mixomele şi chon- 

dromele (Fig. 27) sunt mai rare. 

Un loc aparte îl ocupă micile t 

se desvoltă mai ales la comisurile buzelor, constituind tumorile 

benigne îisurale. De cele mai deseori, acestea sunt mici pa- 

pilome, formând -nişte negi, uneori foarte pigmentaţi, consti- 

umori, uneori congenitale, ce
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tuind negii pigmentari. Alteori sunt reprezentate numai prin nişte 
pete de coloraţiune neagră intensă, la nivelul cărora se constată 
o hipertrofie a papilelor şi a stratului bazal al epidermului. In 
tumorile pigmentare, pigmentul se găseşte fie în endoteliul va- 
seior, fie în celulele stratului bazal al epiteliului, fie în interiorul 
unor celule conjunctive numite cromatofore, cari prin înmulţirea 
lor dau naştere tumorilor. Tumorile pigmentare sunt uneori punc- 

  

Fig. 27. — Euconârom al limbi. — a, arteră mică. i, fibre musculare striate ale limbii. z, țesut grăsos p, lobuli car- tilaginoşi desvoltaţi în Spaţiuri mari -preformate. 1, cartilagiu reticulat c, vase cari pătrund în tumoră. 0, părţi calcare, 

tul de plecare al unor tumor 
nome). 

| „Tumorile maligne. Sarcomul, deseori la nivelul gingiei, 

i maligne (melanosarcome şi carci- 

Se localizează cele mai de nivel constituind epulisul. Acesta ia naştere IM mucoasă, din periost sau chiar din măduva osoasă a ma- xilarului şi se prezintă fie sub forma unor tumori mici, cât un bob de mazăre, rotunde, pediculate, de coloraţiune roşie sau Violacee, sau ca tumori mai mari, ulcerate şi cari, nu rareori, pe acopere Cu un exudat putrid. Histologiceşte epulisul, de cele mai deseori, este un sarcom gigantocelular (Fig. 28) şi cu celule ; Mal rareori este numai un Sarcom îuzicelular sau un
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sarcom cu celule rotunde. Epulisul nu face metastaze dar îşi 

manifestă malignitatea prin recidivarea frecventă a tumorei. 

Carcinomul. — Carcinomul buzelor. Se localizează mai ales la 

buza inferioară şi se întâlneşte cu predilecţiune la bărbaţi. 

De cele mai deseori se desvoltă la nivelul unei leziuni anterioare, 

pe o ragadă sau pe o leucoplakie. Incepe sub forma unui mic no- 

dul, roşu, în vecinătatea comisurei, urmat de o ulceraţiune nere- 

  

i i i ă igante şi glo- 
Fig. 28. — Epulis. — s, cavitate ocupată de celule gigante 

bule roşii. eg, celulă gigantă cu numeroşi nuclei dispersaţi şi cu Va- 

cuole cari confluează iar în interiorul lor pătrund globule roşii. f, 

celule fuziforme. . 

gulaţă, cu baza dură, profund infiltrată şi care creşte încet prin 

periferia sa; uneori se formează ulceraţiuni mari, ce se pot în- 

tinde la o bună parte a feţei. In alte cazuri carcinomul se desvoltă 

în profunzime sub forma unui nodul dur, la nivelui căruia pie- 

lea se ulcerează, dând naştere unei ulceraţiuni crateritorme. La 

micoscop se vede cum epiteliul papilelor creşte în profunzime, 

şi formează un ţesut areolar, care la început păstrează încă legă- 

turile cu epiteliul 'superficial. Cu timpul însă epiteliul de neofor- 

maţiune se emancipează, „pierde legătura cu epiteliul dela supra- 

faţă şi formează în profunzime insule epiteliale, cu celule cu ca- 

riokineze atipice (Fig. 29). Când înțâlnim deci O tumoră a buzei, 

în care se constată că epiteliul pătrunde în profunzime, sub formă
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de cordoane sau de insule, şi când în acestea se găsesc celule 
epiteliale cu cariokineze atipice, putem afirma că avem aface cu 
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  iale (Fig. 30). 
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Ia general în această formă intiltraţia epitelială nu merge aşa pro- 
fund ca în cea precedentă şi este deci mult mai benignă. Un 
alt caracter al acestei tumori este formațiunea de mase necrotice 

în profunzimea tumorei, cari prin comprimare ies sub formă 

de mici dopuri. In alte cazuri carcinomul se desvoltă din- 

trun adenom prin mecanismul cunoscut; epiteliul glandelor se 

înmulțeşte, astupă lumenul şi capătă caracterul embrionar; în 

  

Fig. 30 — Cancroid al buzei cu numeroase perle epiteliale. 

urmă epiteliul sparge membrana proprie, şi intră in _limia- 

tice. In cancerul buzei ganglionii submaxilari, sublinguali şi în 

urmă cei cervicali, se prind foarte repede. Metastazele îndepărtate 

sunt relativ rare. Carcinomul limbzi este aproape tot atât de 

frecvent ca şi cel al buzelor şi ocupă cu predilecţiune marginile 

organului. Incepe de obicei sub forma unui nodul dur care se ue 

rează foarte repede şi care are o tendinţă particulară de a na a 

tesuturile profunde, dând naştere la pierderi mari de su stanţă; 

destul de repede se prind şi esuturile vecine, maxilaru şi san 

glionii limfatici respectivi. Moartea în cancerul gurii se produce 

adeseori prin inaniţie, din cauza dificultății de alimentaţie ocazio- 

nată de prezenţa ulceraţiunilor întinse, alteori printrun edem 

glotei sau printro pneumonie prin deglutiţie.



II. 

DINTII 

1. Anatomia şi histologia normală 

Dintele prezintă o rădăcină, situată în interiorul alveolei maxila- 
rului, o coroană liberă în cavitatea bucală, şi un gât care uneşte aceste 
două porţiuni şi care este acoperit de gingie. La mijloc se găseşte cavi- 
tatea şi canalul dintelui, care se deschide în vâriul rădăcinei, printrun 
oriiiciu numit orificiul dintelui; cavitatea şi canalul sunt umplute cu 
pulpa dintelui. 

Cavitatea dintelui este înconjurată în toată întinderea ei de un 
strat de dentină. Aceasta este acoperită la nivelul coroanei, de un strat 
rezistent, de smalţul dintelui, iar la nivelul rădăcinei şi a gâtului, de 
un strat cu caracterul osului, numit cimentul dintelui. 

Pulpa este o substanţă  roşietică, de consistenţă moale, ce 
umple în întregime canalul dintelui. Este formată dintr'un ţesut con- 
junctiv, bogat în celule conjunctive stelate şi fibroblaste şi din fibre con- 
junctive foarte subţiri. In spre deniină, pulpa este delimitată de un strai 
de celule cilindrice, de osteoblaste, Jipite unele de altele ca un epiteliu 
şi cu două prelungiri, una internă mai scurtă şi alia externă mai lungă, care pătrunde în dentină. 

, 
Dentina este formaţă dintr'un sistem de canale de 0,5—5 p. dia- metru; acestea încep la limita dintre pulpă şi dentină printr'un mic ori- ficiu şi apoi se ramitică în grosimea dentinei în ramuri numeroase, ce sunt unite între ele prin colaterale şi se termină la „Suprafaţa externă a dentinei ă - 

| 
nţă osteogenă, fie omogenă, fie sub formă de fibre încrustate cu săruri calcare. 

, Emaliul este format dintro substanţă foarte dură ce nu con“ fine decât 2—60/, substanţe organice, şi este constituită din nişte ele- menie prismatice numiţe prismele emaliului de 3—6 p. grosime „lipite 
-Sau circulare. La suprafaţă;
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2. Leziunile dinţilor 

Turburări de dezvoltare. Turburările în dezvoltarea. 

dinţilor sunt foarte frecvente. Cele mai deseori se găsesc anomalii: 
în numărul dinţilor, în forma sau dimensiunile lor. Numărul dinţi- 

lor poate fi scăzut sau crescut; în primul caz, de obicei lipsesc 

incisivii şi măselele de minte. Alteori numărul dinţilor este di- 

minuai nu prin lipsa lor, ci prin aceea că nu străbat gingia. 

Tot între turburările de dezvoltare se pot grupa şi moditicările: 

dinţilor în rachitism şi sifilisul congenital. 

  

Fig. 31. — Dinţii lui Hutchinson (Mac Calum). 

In rachitism, grupuri întregi de dinţi pot lipsi; caracteristică 

însă pentru rachitism este atrofia sau chiar lipsa compleciă a 

smalţului dentar. ——— 5 

In sifilisul congenital dinţii, dar mai ales incisivii superiori, 

iau aspectul cunoscut sub numele de dinţii lui Hutchinson (Fig. 31), 

caracterizați prin forma semilunară a marginilor libere şi prin pre- 

zența de striaţiuni, mai ales longitudinale, la suprafața lor; alte-. 

ori papila este transformată în întregime întrun chist, ce con- 

ţine un lichid în care înoată rari elemente celulare. ra 

Inflamaţiunile dinţilor. Caria dentară. Este o iile 

maţiune a dinţilor produsă de microbii banali din gură. Când hi 

giena gurei este neglijată, aceşti microbi, mai ales leptotrix PA 

calis, diferiţii spirocheţi, coci şi bacili virgulă, se inu dese oarte 

mult şi formează la suprafaţa dinţilor adevărate coroni e co- 

loraţie neagră. Aceşti microbi produc, pe seama alimentelor cari
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siagnează în gură, mai ales pe seama hidrocarbonatelor, un me- 

diu acid, care cu timpul peptonizează elementele dintelui. Faţa su- 

perioară a molarilor, prin neregularităţile ei, prezintă un loc de 

predilecţiune pentru dezvoltarea acestor colonii microbiene. Proce- 
sul de topire începe prin membrana smalţului, apoi urmează to- 
pirea piramidelor şi în fine infecţiunea se propagă la dentină şi 
ia pulpă. Aici se formează adevărate focare inflamatorii, cu exudat 
şi diapedeză, constituind pulpita simplă, alteori cu formațiunea 
de puroi, sau chiar cu transformare gangrenoasă, constituind abce- 
sul, gangrena şi distrugerea complectă a pulpei. Uneori se for- 
mează adevărate vegetaţiuni ale pulpei, cari ies la suprafaţa din- 
ților. Foarte des, procesul dela pulpă se propagă la periostul 
alveolei, producând inflamaţiunea şi supuraţiunea” periostului, cu ab- 
cese ce se deschid la gingie sau la pielea obrazului, prin fistule 
uneori de durată foarte lungă. Durerile în cursul proceselor. infla- 
matorii ale dinţilor sunt de obicei intense şi datorite compre- 
unei, într'o cavitate cu pereţii rigizi, a filetelor nervoase. Când 
procesul inflamator, mai ales când procesul gangrenos a distrus 
aceste filete, durerea dispare. Ca o urmare a acestor inflamaţiuni 
se poate produce şi o distrugere complectă a dinţilor, sau for- 
“vatiunea de exostoze osoase ale alveolelor dentare. Mai rareori 
ve ivesc şi -::nolicaţiuni grave, deschiderea abcesului dentar în 
sinusurile feţei, producând sinusite frontale şi maxilare; alteori 
abcesele sunt punctul de plecare al unui flegmon, a unei septi- 
cemii, sau al unui edem al glotei, prin propagarea intlamaţiei 
la laringe. 

Tartrul dinţilor. Se dă numele de tartru dentar la 
nişte formaţiuni calcare ce se depun între gingie şi gâtul dinţilor. 
La acest nivel se adună resturi de alimente, epitelii desquamate 
ŞI diferiţi microbi ai gurei; acestea formează împreună o masă care 
constitue un loc de predilecţiune pentru depunerea de săruri cal- 
care. Tartrul favorizează intlamaţia purulentă a gingiilor, care con- 
stituic pioreea alveolară. Acest proces purulent cronic aduce după sine atrofia gingiei şi chiar a alveolei dentare şi consecutiv că- 
derea dinţilor. Procesul se întinde de obicei la mai mulţi dinţi 
sau chiar la toţi dinţii, constituind o infirmitate destul de serioasă. 

 



IL. 

GLANDELE SALIVARE 

1. Anatomia şi histologia normală 

__ Glandele salivare se prezintă îie ca formaţiuni mai mari, constituind 

glanda parotidă, submaxilară şi sublinguală, fie ca glande mici situate în 

stratul sub-mucos al mucoasei bucale, constituind după regiune, glandele 

labiale, bucale propriu zise, linguale şi palatine. 

Glandele salivare sunt glande tubulare, ţubulo-acinoase sau acinoase. 

Glanda parotidă şi porţiunea seroasă a submaxilarei sunt glande acinoase, 

unele glande mici ale limbei sunt glande tubulare ramificate, celelalte 

sunt tubulo-acinoase. 

Din punct de vedere al 'structurei, diferiţii acini glandulari, fie în 

diferitele glande sau chiar în interiorul aceleaşi glande, sunt de struc- 

tură deosebită. Unii sunt acini de tip mucos, cari secretă mucus, alţi 

acini sunt seroşi şi produc o secreţiune seroasă. Cea mai mare parte a 

glandelor mici sunt glande de tip mucos, :glanda parotidă este de tip 

seros iar glanda submaxilară şi sublinguală sunt mixte. . 

' Alveolele glandelor sunt formate dintr'un singur strat de celule înalte, 

de formă piramidală, cu 0 structură vacuolară şi cari umple aproape 

complect lumenul alveolelor. Nucleul este situat în centru sau ia baza celu- 

lei. Sub acest strat există nişte celule cu multe prelungiri, formând celu- 

lele în paneraş şi sub acestea se „găseşte membrana proprie a glandei. 

Hcinii mucoşi se deosebesc de cei seroşi (prin aceea că protoplasma 

epitelilor celor dintâi se colorează un violet cu un amestec de eozină-hema- 

toxilină şi prin aceea că nucleul este la periferia celulei; epiteliul acinilor 

seroşi au protoplasma colorată în rosu şi nucleu central. In UNI acini 

mucoşi se găsesc între celulele mucoase şi nişte celule semilunare nu- 

mite celulele lui Gi anuzzi cari par â fi celule cu secreție seroasă. 

Canalele excretoare sunt căptuşite de un singur strat de celule 

cilindrice.
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2. Inilamaţiuni 

Glanda parotidă este glanda salivară care sufere mai des 
leziuni inflamatorii. Inflamaţiunea parotidei în special, şi a glan- 
delor salivare în general, se propagă de cele mai deseori, prin 
canalul excretor al glandei, dela leziuni inflamatorii ale mucoasei 
bucale. Alteori, în special parotidita, apare în cursul unei in- 
fecţiuni generale, a unei seplicemii, a unei febre puerperale, a 
'scarlatinei,. febrei tifoide etc. Vom lua ca tip al descripţiunei 
inflamaţiunile parotidei. 

NI 
In inflamaţiunea purulenţă a parotidei, aceasta este mărită 

de volum, cu un edem inflamator al ţesuturilor periglandulare, 
iar pielea dela nivelul glandei este roşie şi aderentă de tegumente. 
In interiorul glandei se formează unul sau mai multe abcese, cari 
prin confluarea lor pot produce colecţiuni mai mari, cari se des- 
chid de obicei Ia piele. 

Oreillonui, al cărui agent patogen nu se cunoaşte încă, este o formă a intlamaţiunei parotidei care apare în mod epidemic. In 
această formă, una, dar de obicei ambele parotide sunt tume- 
fiate, tumetacţie datorită mai ales unui edem păstos, hiperemiei 
şi inflamaţiunei țesutului interstiţial al glandei. Oreillonul este 
în general o boală uşoară care se vindecă după 2—3 săptămâni, "fără supuraţia glandei; uneori totuşi procesul ajunge la supura- țiune. Oreillonul la adult, este însoţit de obicei şi de o infla- 
maţiune a testiculilor, mai des a unui singur testicul, care este în general mai tenace decâţ inflamaţiunea parotidei şi care lasă deseori după ea o scleroză şi suspendarea funcţiunii testiculului ” 

moi atins. 

=" ÎN MOrV 
testicul. 

In țurbare de “cele m 
glandular al parotidei, 

ă se produc deseori metastaze în parotidă şi în 

ai deseori există o iritaţiune a țesutului 
de natură nervoasă, cu salivațiune abun- dentă şi cu o proliferaţiune a țesutului conjunctiv al glandei. |] Salivaţiunea în turbare joacă un rol deosebit în propagarea ma- ' ladiei » întrucât germenul turbării se elimi „se găsesc în epiteliul glandular, 

rabici din 

nă prin salivă. Uneori 

corpusculi semănând cu nodulii 

livare, ceeace explică virulența 
Babeş). Ă e
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3. Tumori 

Tumorile benigne. Chistele, localizate mai ales la ni- 
velul glandei sublinguale, sunt de cele mai deseori chiste prin 

retenţiune, produse prin astuparea canalelor secretorii ale glandelor 

prin calculi salivari, formaţi de săruri calcare. Chistele glandei 

sublinguaie, numite şi ranula, se prezintă sub forma unei tume- 

facţiuni cu conţinui mucos, al planşelui bucal. 

Fibromele şi adenomele (Fig. 32) sunt tumori rare. 

  

i idei î formării de 
Fig. 32. — Adenom al parotidei în urma i 

cosiorețiuni cristaline în interiorul glandelor. c, concreţi- 

uni cristaleline în interiorul glandelor proliferete. h, mase 

omogene în interiorul glandelor. 

Tumorile mixte. Printre tumorile parotidei, cele mai im- 

portante sunt tumorile mixte. Parotida se găseşte într'o regiune 

fisurală unde se produce bifurcaţiunea primului arc branchial. Aci 

se găsesc resturi embrionare de cartilaj şi vase, şi din acestea iau 

naştere tumorile mixte. Cea mai mare parte a tumorei este for- 

mată de obicei, dintrun ţesut mixomatos, alteori predomină țe- 

sutul glandular. Pe lângă aceste elemente se mai găseşte un tesut 

cartilaginos, cu capsulele mai mari ca cele ale cartilajului normal, şi 

cari prin confluenţa lor pot da naştere la. adevărate chiste; alteori 

aceste mase cartilaginoase se pot calcifica. In unele cazuri se
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găsesc chiar insule de celule mari epiteliale cu cariokineze, aşe- 
zate de obicei sub formă triunghiulară, de spintecături sau se 
văd astiel de mase epiteliale chiar în interiorul limtaticelor; când 
şi ganglionii limiatici se prind, putem afirma o transformare carti- 

  

Fig. 33. — Tumoră endotelială a parotidei, conţinând un vas cu celule endoteliate proliferate, şi cu cristale de hematoidină la interior, 

nomatoasă a tumorei. In unele tumori mixte se văd şi părţi Sarcomatoase cu celule fuzitorme. De asemeni elementul vascu- 
lar poate îi foarte proliferat, formând părţi angiomatoase, în cari 
pereţii vasculari sunt formaţi uneori numai din celule sau sufere o transformare hialină.



IV. 

FARINGELE 

1. Anatomia şi histologia normală 

Faringele prezintă trei porţiuni: una superioară nazală, care se 

întinde dela baza craniului până la vălul 'palatin; una bucală dela vălul 

palatin până în dreptul deschiderei laringelui şi -o porţiune laringee carg 

corespunde laringelui. 
Pe părţile laterale ale faringelui se deschid trompele lui Eustache. 

Epiteliul în porţiunea nazală este (în cea mai mare parte un epi- 

teliu cilindric stratificat, ca acel al cavităţilor nazale. Unele părţi, ca pere- 
tele posterior şi feţele laterale ale luetei şi marginea liberă a vălului 

palațin, prezintă un epiteliu pavimentos stratificat. Porțiunea bucală a 

faringelui. este acoperită în întregime cu un epiteliu pavimentos strati- 

ficat, ca cei al cavităţii bucale. - 

Corionul mucoasei, care la nivelul epiteliului stratificat formează ade- 

vărate papile, este format din ţesut conjunctiv şi din elemente limfatice, 

bogate, sub forma unei infiltraţiuni difuze sau sub formă de foliculi izolaţi 

sau conglomeraţi, ca la nivelul amigdalelor faringiene şi palatine. La 

acest nivel se găsesc formaţiuni asemănătoare celor descrise la limbă sub 

numele de giande foliculare, de cari se deosebesc mai mult prin numărul 

şi dimensiunile lor. Amigdala palatină este formată din 10—20 de astfel de 

glande foliculare, aşezate unele lângă altele. La suprafaţă amigdala este 

acoperită de un epiteliu pavimentos stratificat, care pătrunde şi în inva- 

ginaţiunile mucoasei şi prezintă un ţesut adenoid, care este însă separat de 

epiteliu printr'un strat subţire de ţesut conjunctiv. In țesutul adenoid se 

găsesc foliculi secundari, formaţi ca şi cei ai ganglionilor, dintr'un 

centru mai palid, cu celule în diviziune şi cu un strat periferic mai 

închis, format din limfocite. Amigdala faringiană este formată din 3—4 

glande foliculare şi invaginaţia mucoasei este acoperită .de un epiteliu 

ciliaţ. In afară de aceste formaţiuni limfatice se mai găsesc în stratul 

mucos al faringelui şi glande mucoase, cari însă sunt mai abundente în 

Stratul submucos şi în stratul muscular. Glandele .mucoase sunt de cele 

mai deseori glande mixte ca şi cele ce se găsesc iîn mucoasa bucală. 

5
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La nivelul amigdalelor ele formează un strat continuu, sub țesutul adenoid. 
Sub mucoasă, se găseşte un strat destul „de gros, de aproximativ 

0.5 min. grosime, format din fibre elastice, care mai ales în porţiunea na- 
zală se sprijină direct pe stratul muscular, 

Stratul submucos, situat sub acest strat fibros, este foarte dezvoltat 
în partea bucală şi îaringiană. In acest strat se găsesc glandele mucoase 
cari însă pătrund de obicei şi în stratul muscular. 

Stratul muscular este format din îibre musculare striate. 

2. Maltormaţiuni congenitaie 

Cele mai frecvente anomalii congenitaie suni ceie rezultate 
din persistenţa spintecăturilor branchiale, şi se prezintă fie sub forma de _fistule branchiale, deschise la ambele extremităţi, sau numaâi la una singură; deschizătura externă este de obicei situată deasupra claviculei. Când fistula este închisă la ambele extremi- tăţi se formează chiste branchiale. Amigdalele pot fi foarte puţin dezvoltate sau pot chiar lipsi cu totul. Sunt frecvente şi spintecă- turile provenind . din nedescinderea procesului frontal sau lipsei de sudare a arcurilor feţei; astiel se explică lueta dublă şi palato- gnato-skisis. 

| 

3. inflamaţiuni 

Intflamaţiunea catarală., 
ânginei, adică. a intlamaţiunei 
catarală acută. Ea apare sau ca 
ales favorizată de răceală, sau 
unei maladii infecțioase, scarlațin 
reumatism. 

Faringele, Iueta şi amigdalele sunt roşii, amigdalele sunt iu- mefiate şi acoperite cu o secreţiune mucoasă sau mucopurulentă; alieori se formează şi ulceraţiuni superficiale, acoperite câteodată cu un depozit alb cenuşiu. 
O formă particulară a anginei im aceste cazuri se formează în interiorul criptelor mase compacte, albe, gălbui, ca nişte mici | dopuri şi compuse din epitelii desqua- mate, leucocite şi microbi. Aceste mase emană un miros urit putrid. 

Cea mai frecventă formă a 
faringelui şi amigdalei, este cea 
O afecţiune primitivă şi este mai 
apare în cursul sau la începutul 
ă, pojar, febră tifoidă, influenţă, 

catarale este cea lacunară; 

Forma catarală fie cea simplă, fie cea lacunară, este în ge- 

, 
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za pete poa detni lti.Piet de pere, a, ra 
ori lac nai p icemii mortale. Alteori masele putride ale 

e „pot trece în laringe şi bronşii, dând o bronşită 

putridă şi chiar o adevărată gangrenă pulmonară. 

Inilamaţiunea flegmonoasă. Este o infiltraţiune pu- 

rulentă a țesutului submucos al faringelui şi amigdalelor. Ea este 

fie primitivă şi produsă mai ales de streptococi sau stafilococi, sau 

secundară scarlatinei, erizipelului, ulceraţiunilor amigdalelor de na- 

tură diferită sau chiar unei angine simple. 

Faringele, dar mai ales lueta şi amigdalele, sunt foarte tume- 

fiate, putând chiar obstrua istmul gâtului. Infiltraţiunea de obicei 

se colectează sub forma unui abces, care de cele mai deseori se 

deschide în cavitatea bucală, iar alteori se complică cu un abces 

retrofaringian, sau poate chiar produce moartea prin asfixie. 

O formă specială a anginei este cea din cursul scarlatinei. 

PAmigdalele se tumetiază, sunt roşii, apoi se fac pe amigdale 

pete albe, formate din îibrină, asemănătoare celor din difterie. A- 

cestea sunt însă difluente şi conţin numai streptococi. Dela amig- 

dale invaziunea streptococică poate îrece în regiunea submaxilară 

şi mediastin, producând o infiltraţie dură şi flegmonoasă a gâtului 

şi a mediastinului, ce se poate transforma într'o gangrenă a acestor 

părţi şi produce moartea printrun edem al glotei. In formele 

grave ale scarlatinei, angina poate * deveni hemoragică. In ciuma 

pulmonară, amigdalita hemoragică cu pseudomembrane este unul 

din primele simtome ale acestei forme a ciumei; în aceste focare 

se găseşte bacilul ciumei aproape în cultură pură. , 

Abcesul retrofaringian. Constă. în formațiunea unui 

abces între peretele posterior al faringelui şi coloana vertebrală. 

De cele mai deseori abcesul retrofaringian are ca punct de plecare 

o carie a vertebrelor, alteori inilamaţiunea se propagă dela fa- 

dela ganglionii retrofaringieni. Abcesul 

unile sale poate obstrua, în parte sau 

aringian, abcesul se 

ringe sau amigdale sau 

retrofaringian prin dimensi 

cu totul, lumenul faringelui. Din spaţiul retroi 

deschide în faringe, iar alteori puroiul trece în spaţiul retroesofa- 

giar. şi în mediastin. 

Diiteria faringelui. Difteria se localizează de cele mai 

deseori pe faringe şi amigdale. Amigdalele şi vălul palatului sunt 

tumetiate, iar la un moment dat apar pete albe-gălbui, cari se 

întind, confluează şi acopere ca O membrană o bună parte a fa-
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ringelui sau faringele în întregime. Pceastă membrană este somata 
în parte deo substanţă coagulată, în special de tibrină, în paie e 
epiteliu necrozat. Membranele sunt aderente de mucoasă şi ridicate 
dau loc la hemoragii. Uneori aceste membrane sufere o transtor- 
mare putridă, şi maladia evoluează ca o maladie supra acută, cu 
febră mare, stare de prostraţie, şi se termină repede prin moarte. 
Alteori difteria evoluează ca o angină simplă cu pseudomembrane 
foarte puţin pronunţate. In pseudomembrane, dar de multe ori 
şi în ganglionii măriţi, în pulmoni şi chiar în splină, se găsesc 
bacilii difteriei (V. Babeş). j 

Tuberculoza faringelui. Este de obicei secundară 
tuberculozei pulmonare şi rareori primitivă. Se localizează mai a- 
les ia nivelul amigdalelor, unde produce ulceraţii profunde, cu mase 
cazeoase mari, şi cu. distrugerea uneori complectă a amigdalelor. 

Sifilisul. Şancrul se localizează uneori la nivelul îa- 
ringelui şi amigdalelor. In epoca secundară leziunile sifilitice ale 
faringelui se prezintă sub formă de plăci mucoase caracteristice; 
în epoca terţiară se produc la nivelul faringelui, dar mai ales la nivelul vălului palatin, gome urmate de pertoraţie şi de cica- trici detformante. 

Morva, rhinoscleromul şi lepra se localizează de multeori pe faringe şi prezintă particularităţile leziunilor din aceste 
infecţiuni. 

4. Tumori 

Tumorile benigne. Polipii sau îfibromul nazo-iaringian Sunt tumori destul. de frecvente; acestea pornesc cele mai dese- Ori dela porţiunea faringelui care corespunde bazei craniului şi pot prin creşterea lor repede, cuprinde şi chiar distruge o bună Pârte a bazei craniului şi faringelui. Tot asemenea se comportă şi vegetaţiunile limfatice şi papilomele, cari nu de rareori pot degenera în tumori destructive şi chiar canceroase. Tumorile maligne. Mai 
şi carcinomul. Limiosarcomul porneşt 
se propagă apoi la o bună parte a 
Semeni se localizează cu ptedilecţiun 
unde pătrunde în profunzime, produc 
cu hemoragii uneori mortale. 

frecvente sunt limfosarcomul 
e de obicei dela amigdale şi 
faringelui. Carcinomul de a- 

ând chiar ulcerarea carotidei 

= 

e la nivelul amigdalelor, de:



V. 

ESOFAGUL 

1. Anatomia şi histologia normală 

Esofagul prezintă o curbură superioară cu concavitatea la dreapta şi 

ocurbură inferioară cu concaviiatea ia stânga. Lungimea lui este de 25 

cm., este turtit, şi prezintă porţiuni mai strâmtate, cari constituesc strâm- 

torile faringelui şi părţi mai dilatate, între părţile strâmtate. Strâmto- 

rile în număr de trei, sunt situate, prima la nivelul cartilajului cricoid, 

a 2-a la bifurcația tracheei şi a 3-a la trecerea esofagului prin diatragm. 

strâmtoarea diafragmatică. 

Suprafaţa mucoasei este de o coloraţie albă, uşor cenuşie; la par- 

tea inferioară culoarea mucoasei este mai mult brună, din cauza unui 

proces de digestiune postmortal, produs de sucul gastric. Mucoasa pre- 

zintă cute longitudinale cari dau suprafeţei interne a esofagului aspectul 

său cutat. 

*  Mucoasa este acoperită de un epiteliu pavimentos stratificat, de 

200—500 p., ca acel al cavităţii bucale şi faringelui şi numai pe alocu- 

rea există o uşoară cornilicare a epiteliului. Stratul propriu al mucoa- 

sei, de 120—300 .., este un ţesut conjunctiv lax, bogat în celule şi în 

special în limfocite, cari pe alocurea, mai ales în jurul canalelor excre- 

toare ale glandelor, formează mase mari compacte de țesut adenoid. 

Acest strat formează papile mici cari sunt nivelate de epiteliu, aşa 

încât ele nu devin vizibile la supraiaţa mucoasei. La partea superioară 

precum şi în partea inferioară, în apropierea cardiei, se găsesc în mu- 

coasă glande asemănătoare glandelor cardiace ale stomacului şi de altfel 

mucoasa are în întregime la acest nivel aspectul şi structura mucoasei 

stomacale. 
, 

Sub mucoasă se găseşte un strat subţire de fibre muscu- 

lare netede, longitudinale, cari formează la partea superioară a esofagu- 

lui un strat întrerupt, iar în spre cea inferioară, formează un strat aproape 

continu, constituind o adevărată muscularis mucosae. _ | 

Submucoasa este formată dintr'un țesut conjunctiv lax, Cu fibre 

elastice şi pe alocurea cu ţesut grăsos; în acest strat se găsesc, în
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cantitate variabilă, de obicei însă în număr mic, glande mucoase tubulo 
acinoase, asemănătoare celor ale cavităţii bucale. In unele părţi aceste 

glande trec şi în mucoasa propriu-zisă. Canalele excretorii ale acestor 
glande sunt uneori foarte dilatate şi acoperite cu epiteliu pavimentos, 
cilindric sau chiar ciliat. 

Stratul muscular este format dintr'un strat extern longitudinal şi 
unul intern circular. In partea superioară a esofagului fibrele musculara 
sunt aproape exclusiv striate şi numărul lor scade pe măsură ce ne 
apropiem de 1/; mijlocie, unde predomină fibrele netede. Totuşi chiar şi 
în apropierea cardiei, se mai găsesc încă fibre striate. 

2. Turbuzări de dezvoltare 

Printre turburările de dezvoltare ale esofagului vom cita în- 
chiderea congenitală a esofagului şi fistulele esotago-tracheale. 
In primul caz, esofagul este închis la extremitatea superioară, aşa 
în cât numai comunică cu faringele şi copiii cu această anomalie 
mor de inaniţie. 

Fistulele esofago-tracheale, mai rare, sunt comunicaţiuni ale 
esofagului cu tracheea, ce se fac mai ales la bifurcaţiunea ei. 

Ambele aceste anomalii sunt datorite unor turburări în dez- 
area peretelui despărțitor dintre esofag şi trachee, prima unei 

dezvoltări prea mari, care astupă esoiagul, cea de-a doua unei 
lipse d2 dezvoltare, punând în legătură esofagul cu tracheea. 

volt 

3. “Turburări circulatorii 

Venele acestui organ, sunt foarte dispuse a se dilata, ele fiind 
o cale colaterală importantă între sistemul venei cave şi cel alvenei 
porte. Dacă sistemul venei porte este închis, ceeace se întâmplă mai ales în ciroza ficatului, venele esofagului se dilată şi for- 
mează adevărate varice, ce fac relief deasupra mucoasei (Fig. 34). La aces nivel, din cauza presiunii uneori foarte mare a sân gelui, mucoasa esoiagului se necrozează, şi venele rupându-se, printrun orificiu, de obicei foarte mic, se produc hemoragii une- ori mortale. 

__ Alte hemoragii foarte abundente, şi chiar mortale, se produc Piin deschiderea în esofag al unui anevrism al aoriei.
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4. Iailamaţiuui 

Catarul acut. Survine mai ales în cursul diferitelor indi- 
gestiuni produse de substanţe iritante, alteori în cursul boalelor 

infecțioase. Există o legătură strânsă între stările saburale ale 

limbei, catarul stomacului şi catarul acut al esofagului. 

  
gului, cu ruperea 

întrun caz de ciroză atrofică a ficatului. 

(Mac Cailum). 

Fig. 34. — Varice ale venelor esofa 

peretelui venei, 

mă uneori sub formă de 

c forma esofagului; mu- 

oasă abundentă la 

Epiteliul este îngroşat şi .se desqua 

lambouri sau de membrane, ce reprodu 

coasa este roşie, injectată, cu secreţiune muc
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suprafaţa ei. Această stare nu trebue confundată cu malacia 
agonală sau post mortală a esofagului, în care „de asemenea 
se produc defecte şi deslipiri ale epiteliului, în care însă mucoasa este 
ramolită şi difluentă, de culoare verzuie, răspândește un miros 
acid, de fermentaţiuni şi în care lipsesc fenomenele inflamatorii. 

Oidium albicans se propagă deseori dela gură şi îa- 
ringe, la esofag, producând pe mucoasa esofagului pete albe ca 
cele ale limbii. 

Otrăvirile cu acizi şi baze tari produc leziuni intlama- 
torii acute, mai grave, ale esofagului; epiteliu se necrozează, şi in- 
ilamaţiunea pătrunde şi în profunzime, producând ulceraţiuni ale 
mucoasei ce ajung până la musculatură. Cicatricele cari rămân 
în urma acestor ulceraţiuni pot produce strâmtorări însemnate ale 
esofagului. 

Flegmonul esotagului. Se produce prin corpi străini, 
mai ales prin oase, danturi, cari prin leziunea mucoasei deschid 
poarta intecţiunilor; alteori intecţiunea se face prin ulceraţiuni ale 
mucoasei produse de substanţele iritante, sau flegmonul în fine, 
este o propagare a unei inflamaţiuni dela organele vecine, mai ales dela ganglioni Supuraţi sau o carie vertebrală. Flegmonul de 
obicei nu rămâne limitat la esofag, ci se propagă în țesutul mediastinului, comprimând bronşiile; alteori se propagă la pe- ricard, producând o pericardită supurată, sau la glotă producând edemul glotii. 

Ditteria, nu de rareori, se propagă dela faringe la esoiag, producând leziuni asemănățoare celor ale faringelui. 
Inflamaţiunile cronice ale esofagului sunt mai rare şi se caracterizează prin desquamarea abundentă a epiteliului şi în- groşarea mucoasei. 

9. Stenozele şi dilataţiunile esofagului 

Stenozele esofagului. 
Presiune din afară 'din partea org 
tei, guşă, tumori ganglionare, sa 
săşi, cancer, flegmon, cicatrici c 
torii ale pereţilor, dar mai ales 
sau baze tari. 

Sunt produse fie printr'o com- 
anelor vecine, anevrism al aor- 

u prin leziuni ale esofagului în- 
onsecutive unor leziuni inflania- 
în urma celor produse prin acizi
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Dilataţiunile sau diverticulii esofagului. Aces- 

tea sunt de două feluri: dilataţiuni sau diverticuli prin propulsiune 

şi dilatațiuni sau diverticuli prin tracţiune. 

Dilataţiunile prin propulsiune. Se produc în urma slăbirei sau 

Chiar dispariţiunei complecte a stratului muscular al esofagului. 

In ceeace priveşte mecanismul producerii acestor dilataţiuni, ele 

pot fi considerate ca nişte adevărate hernii sau diverticuli ai 

mucoasei şi submucoasei esofagului, produşi prin presiunea ali- 

mentelor la nivelul punctelor slăbite. Cauza acestei slăbiri este 

congenitală sau dobândită şi în acest din urmă caz este fie 

traumatică, prin corpi străini sau alimente cu volum prea mare, 

fie de natură chimică şi produse prin acizi sau baze, fie de 

natură inflamatorie, fie în fine de stagnaţiunea alimentelor dea- 

supra unei strâmtorări a esofagului produsă prin cicatrici sau 

tumori. 

Locurile de predilecţiune al acestor dilataţiuni sunt strâmtorile 

normale ale esofagului, în special cea superioară; musculatura la 

acest nivel fiind mai subţire şi alimentele trecând mai greu prin 

aceste părţi strâmtorate, iavorizează dilataţiunea peretelui dea- 

supra lor. 

Dilataţiunile prin propulsiune se prezintă sub forma unor di- 

verticuli saciformi ai peretelui posterior al esofagului, cari se des- 

chid în esofag printr'un orificiu de dimensiuni variabile. 

Dilataţiunile prin tracţiune. Sunt datorite tracţiunei exercitate 

asupra peretelui esofagului de către un ţesut cicatriciai din jurul 

organului, cele mai dese-ori de natură inflamatorie şi pornit 

dela ganglionii limiatici dela nivelul bifurcaţiunei tracheii. Gan- 

glionii aceştia se măresc destul de des în tuberculoză, scarlatină, 

antracoză; se retractează în urmă prin transformarea leziunilor 

întrun ţesut cicatricial, 'şi trag cul ei şi peretele esofagului. Sediul 

de predilecţiune al acestor diverticuli este la nivelul bifurcaţiunei 

tracheii şi se prezintă sub forma unor pâlnii ce se deschid prin 

baza lor, mai ales în peretele anterior, în esofag. La acest nivel 

se găseşte de obicei şi un ţesut scleros, dur, sau chiar un ganglion 

retractat, mai ales tuberculos, care â produs această dilataţiune. Di- 

lataţiunile prin tracţiune sunt de obicei mici, nu trec de 1 cm. 

diametru şi sunt cele mai deseori descopenri de autopsie. 

Dilataţiunile esofagului, prin stagnaţiunea alimentelor ce se 

produce în interiorul lor, devin un mediu foarte propice pentru 

dezvoltarea diferiților microbi, mai ales a celor anaerobi. Cu
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ocaziunea unei leziuni traumatice a pungei, îie printr'un sondaj 
forţat sau prin corpi străini, cari deschid poarta infecţiunilor, se 
poi produce. leziuni inflamatorii, supurative sau gangrenoase ale 
diverticulilor şi esofagului. 

6. Tumori 

Tumorile benigne. Hdenomele, fibromele, fibromiomele 
sunt rare şi sunt de obicei tumori mici, de multe ori pedicu- 
late şi de puţină importanţă. . | 

Tumorile maligne. Carcinomul. Locul de predilecțiune 
al carcinomului acestui organ sunt cele 3 strâmtori ale esofa- 
gului, mai ales cea superioară; peretele anterior este mai deseori 
atins. Este mai frecvent la bărbat, este rar la femee. Carcinomul 
are de obicei ca punct de plecare epiteliul de înveliş al mucoasei, 
şi este un cancer pavimentos, cu formaţiuni de perle epiteliale, nu 
rareori cu tendinţa la transformare skiroasă în profunzime şi ur 
mată de stenoza esotagului. Există totuşi şi carcinome poruite 
dintrun adenom. In acest caz se vede cum întrun adenom epi- teliul glandular proliferează în mod viu, pertorează membrana pro- 
prie a glandei şi intră în țesutul interstiţial şi în limfatice. Carcino- 
mul esofagului se propagă mai mult 
mai puţin în lungimea organului. In fo 
cancerului se produc deseori ulceraţiuni 
pirea canceroasă, purulentă sau gângrenoasă a ţesuturilor şi or- ganelor vecine, formează caverne mari în jurul esofagului şi în comunicaţiune cu el. 

Foarte de timpuriu, 
din jurul organului. 
tribuind sau producâ 
gului. Adeseori 
este mult înlesni 
căror sinusuri 
Pceastă constat 
esofagului, 

în profunzime şi circular, 

rmele moi, encefaloide, ale 

întinse ale esofagului. To- 

în cancerul esofagului, se prind ganglionii 
Aceştia sunt de multeori foarte măriţi, con- 
nd pe propriul lor cont strâmtorarea esofa- 

diagnosticul microscopic al cancerului esofagului 
t prin examenul histologic al acestor ganglioni, âi 

Sunt foarte dilatate, şi pline de celule epiteliale. 
are este mai ales importantă în cancerul skiros al în care tumora este formată din mult ţesut conjunc- tiv şi în care uneori cu greu, abia din distânţă în distanţă, se mai văd mici insule epiteliale. Cancerul esotagului se poate propaga şi la organele din vecinătate, laringe, trachee, bronşii, plevră şi 

r
a
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pulmoni. In aceste cazuri se pot produce câteodată fistule, ce fac 

să comunice esofagul cu tracheea sau bronşiile, urmate de pă- 

tunderea alimentelor în pulmon şi de producerea de broncho- 

pneumonii sau pleurezii purulente. Metastaze mai îndepărtate se 

fac în ficat, creer, oase, mai rareori în celelalte organe. In unele 

cazuri o tumoră foarte mică a esofagului, poate fi punctul de 

plecare al unor metastaze întinse şi voluminoase.



VI. 

STOMACUL 

1. Anatomia şi histologia normală 

Stomacul are forma unui con cu baza în sus, sau după compa- 
raţiunea obicinuită, a unui cimpoi. In stare de vacuitate are următoarele 
diametre: longitudinal 18—20 cm., transversal 7—8 cm., antero-poste- 
rior 1—2 cm.; în stare de plenitudine mijlocie 24—26 cm., 10—12 cm. şi 8—9 cm. 

Ă Ă Culoarea suprafeţei exterioare a stomacului este cenuşie şi devine -albă numai în cazul de îngroşare a foiţei seroase. Când autopsia s'a făcut târziu după moarte, mai ales când Sucul ;gastic este hiperacid, proce- 'sul de digestiune se poate întinde Până 'la suprafaţa stomacului, peretele devine moale, aproape transparent, gelatinos şi de coloraţiune mai în- chisă, verzuie (malacie). 
Mucoasa stomacului, după ce a fost spălată de conţinutul său poate 

Îi acoperită, chiar în stare normală, de un strat foarte subţire de MUCUS. Suprafaţa mucoasei este de obicei foarte neregulată; prezintă o serie de cute cari au o direcţiune longitudinală de-alungul curburei mici -şi cari în restul mucoasei formează o reţea neregulată de cute. Toate aceste cute normale dispar prin tracţiunea uşoară a peretelui stomacului şi prin “aceasta se deosebesc de cutele patologice rezultate din îngroşarea mu- coasei, cari nu dispar prin acest 
mucoasa formează o cută circulară 

â, mucoasa formează uneori mici vilozităţi. Grosimea mucoasei normale este de 1/—9 miu,, mai groasă în regiu- nea pilorică. Pentru a aprecia îngroşarea Inucoasei, examinăm limita între mucoasa esofagului şi cea a stomacului. In stare normală inucoasa eso- fagului fiind mai groasă ca cea stomacală, face relief asupra celei din “urmă. Când acest relief dispare sau când mucoasa stomacului face re- 
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liei asupra celei a 'esofagului, putem conchide o îngroşare, a mucoasei sto= 
macale, 

Coloraţiunea normală a mucoasei stomacale este cenuşie, este tran- 
sparentă şi poate prezenta, mai ales în regiunea cardiei şi fundului stoma- 
cului, pete mici sau mai întinse, de coloraţie roşie sau vânătă închisă, da- 
torită hipostazei. Acestea se deosebesc de hemoragiile mucoasei, prin 
aceea că, mai ales cu lupa, se constată că sunt formate numai din o 
fină arborizaţiune de capilare dilatate. 

Repede după :moarte, mai ales când stomacul are un .conţinut foarte 
acid, mucoasa sufere modificări, cari vor fi descrise la alteraţiunile cada- 
verice. 

In ceeace priveşte structura stomacului distingem mucoasa, sub- 

mucoasa, stratul muscular şi seroasa. 

Mnucoasa este acoperită de un epiteliu cilindric simplu, cu celule, 
înalte, cu un diametru vertical de 4—8 u, mai mare decât cel tran- 

Sversal. Nucleul celulei se găseşte mai aproape de bază. Protoplasma 

din jurul nucleului şi dintre baza celulei şi nucleu este fin granuloasă, 
cea de deasupra nucleului este omogenă, se colorează mai slab şi 

conține mucus. Stroma mucoasei este foarte bogată în glande, cari în 

unele regiuni sunt aproape lipite unele de altele; între glande se gă- 
seste ţesut conjunctiv lax, puţin dezvoliat care conţine fibre musculare 

netede pornite din muscularis mucosae şi multe limtocite; pe alocurea 

se găsesc chiar grupe mari de limfocite, formând un adevărat ţesut limfoid 
şi chiar foliculi, mai ales la copii. 5 

In ceeace priveşte glandele mucoasei, ele au structură diferită după 

regiunea stomacului. Astfel putem distinge cele cari acopăr corpul sto- 

macului, cunoscute sub numele de glande fundice, peptice sau glande 
poprii; cele din regiunea pilorică, glandele pilorice şi cele din jurul car- 
diei, glande cardiace. | 

Glandele fundice ocupă pereţii, marginile şi fundul stomacului. 
In aceste regiuni glandele sunt apoape lipite unele de altele şi Ai 
întind în toată grosimea mucoasei, pânăla muscularis mucosae, Spaţiu 

dintre fundu! glandelor şi muscularis mucosae este abia de câţiva mi- 

croni. Sunt glande în tub, drepte sau ondulate. O treime sau "4 din 

glandă este formată de către criptele mucoasei. Intr'o aceaşi criptă se 

deschid de obicei mai multe glande; lumenul glandelor este foarte 

Strâmt. Fiecare tub este delimitat la exterior de o membrană proprie, Celu- 

lele curi formează epiteliul glandular sunt de două feluri; primele sunt celuie 
cubice sau cilindrice, mai mult sau mai puţin înalte, cari formează cea e 
mare parte a epiteliului glandular, cu protoplasma granuloasă, DR 
colorează slab cu diferiţii coloranţi. Ele formează un strat aproape Mă 

tinu, mai ales la fundul glandelor. Aceste celule numite și ce le prin 

cipale sau peptice sunt considerate ca celule cari secretă pepe Ş Acestea 

mentul. A 2-a categorie de celule constitue celule pari . brana 

sunt celule de formă mai mult rotundă sau ovală, situate i ma lor se 
proprie şi cari nu ajung până la lumenul glandei. Protoplasma
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colorează intens .cu coloranţii bazici şi sunt: mai numeroase la nivelul 

gâtului glandular. Se presupune că aceste celule secretă acidul clorhidric. 

Glandele pilorice. — Ocupă regiunea pilorică pe o întindere variabilă 

după indivizi, de obicei pe o întindere de 6—10 mm. Aceste glande se 

deosebesc de cele ale fundului prin următoarele caractere: criptele la 

acest nivel sunt mai profunde şi ocupă aproape !/, din lungimea glan- 
dei; glandele sunt mult mai ondulate şi au la secţiune o îormă neregu- 

lată, cu un lumen de 6—(42 p şi căptuşite de un singur îel de celule, 

asemănătoare celulelor principale ale glandelor îundice. 

Glandele cardiace. — In jurul cardiei pe o întindere de 5 mm. se 
găsesc glandele cardiace. Acestea sunt caracterizate printr'un lumen mai 

mare, căptuşit numai de celule cilindrice, cari au multă asemănare cu cele 

ale glandelor mucoase, îără însă să conţină mucus, 

In regiunea pilorică se pot găsi şi glande cu caracterele celor 

fundice şi chiar cu tipul glandelor lui Liebetkiihn. 

Sub glandele stomacale se găsesc mai multe straturi de fibre mus- 
culare netede, paralele ci suprafaţa stomacului, constituind muscularis 

mucosae. | 
Submucoasa este puţin desvoltată, formată din ţesut conjunctiv lax, 

în care se găseşte şi puţin ţesut grăsos. 

Stratul muscular este format din 3 straturi de fibre musculare ne- 

tede, un strat extern longitudinal, unul mijlociu circular şi celalt inte- 
rior, cu fibre cu direcţiune neregulată. Straturile musculare se spriijnesc 
pe un strat bogat de îibre elastice. 

Stratul seros este format din peritoneul dela acest nivel. 

2. Modificări cadaverice 

Inainte de a expune leziunile stomacului vom descrie modifi- 
cările cadaverice ale mucoasei stomacale, cari survin repede după 
moartea individului, şi cari ar putea fi luate drept leziuni din 
timpul vieţii. Cea mai frecventă şi importantă modificare cada- 
verică este autodigestiunea post mortală a mucoasei, produsă prin 
digerarea mucoasei de către sucul gastric, după ce circulaţiunea sân- 
gelui în mucoasa stomacală a încetat. Mucoasa stomacală este la 
incepui albicioasă cu aspect murdar, în urmă devine verde-negri- 
cioasă şi se poate uşor detaşa sub forma de mase, puţin con- 
sistente sau ditluente. 

Uneori procesul nu se limitează numai la nivelul mucoasei 
ci se întinde şi la musculatură putând produce pierderi întinse de 
Substanţă. Alteori procesul se întinde şi 
lună si , la seroasă şi aduce 

după sine perforaţiunea peretelui şi întinde rea procesului de di-
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gerare şi la organele vecine, diafragm, plevră, pulmon, ficat etc. 

Locurile de predilecţiune al acestor alteraţiuni cadaverice sunt 

fundul şi peretele posterior al stomacului, părţi cari vin mai di 

rect în contact cu conţinutul său. 

Q altă alteraţiune cadaverică este formațiunea de peie roşii- 

vinete pe mucoasa stomacală, mai ales în fundul stomacului, da- 

torite dilataţiunei hipostatice ale venelor acestui organ. Acestea 

pot îi confundate, la prima vedere, cu adevărate hemoragii ale 

mucoasei, dar privite cu atenţiune se vede că sunt formate nu- 

mai din vase dilatate. 

De obicei, deja după câteva ceasuri dela moarte, stratul 

superficial al mucoasei este distrus prin autodigestiune, astfel în 

cât nu se mai poate constata epiteliul şi structura lui (V. Babeş). 

3. Anomalii congenitale 

Stomacul este rareori atins de astfel de anomalii, totuşi putem 

cita hipertrofia congenitală a pilorului, în care orificiul piloric este 

foarte strâmtorat, cu musculatura îngroşată, şi cu 0 dilataţiune 

consecutivă a stomacului. Etiologia acestei anomalii nu este încă 

bine cunoscută şi nu este încă stabilit, dacă leziunea este primi- 

tivă sau secundară unei leziuni a mucoasei stomacale. 

In alte cazuri în loc de strâmtorare exisiă o dilataţiune a 

pilorului. 

O altă anomalie este existenţa unei strâmtorări întrun punct 

oarecare al cavităţii stomacaie, transformându-l într'un stomac bi- 

locular. Mai gravă decât cele precedente, este ieşirea stomacului 

înafara cavităţii abdominale, printr'o hernie diafragmatică sau om- 

bilicală sau printr'o spintecătură epigastrică, constituind proiapsul, 

sau dacă în acelaş timp este spintecai şi peretele anterior al sto- 

macului, se formează gastroskisisul. 

4. 'Purburări circulatorii 

Hiperemia. Este o leziune foarte frecventă, care adesea- 

ori însă dispare după moarte. 

Hiperemia acută. Se produc 

tante sau indigeste, sau însoţeş 

e prin ingestiunea substanţelor iri- 

te procesele inflamatorii ale mu-
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coasei. Mucoasa este roşie şi se deosebeşte de hiperemia func- 

țională, care se produce în cursul digestiunei, prin localizarea ei 

mai ales pe părţile superioare ale cutelor; hiperemia digestivă 

are mai mult un caracter difuz. 
Hiperemia pasivă. Survine mai cu seamă în cursul stazei lo- 

cale în domeniul venei porte, alteori în cursul unei staze generale. 

Mucoasa este de o coloraţiune roşie-vânătă, pe alocurea chiar 
brună sau negricioasă, şi deseori presărată de mici hemoragii. 

“Hemoragiile stomacale. Putem distinge hemoragii mici, 
în cari cantitatea de sânge din stomac este mică şi cari se fac încet 
şi alte hemoragii mari, cu cantităţi mari de sânge, cari se produc 
în mod brusc şi urmate uneori de moarte. - 

Hemoragiile mici. Sunt foarte frecvente şi sunt de obicei o 
consecință a unei staze venoase; în aceste cazuri din cauza. 

irigaţiunei sanghine defectuoase la nivelul stazei, se produce o dige- 
rare â mucoasei şi consecutiv mici eroziuni şi hemoragii. Alteori, 
astiel de mici erozimi hemoragice se produc în cursul unei hi- 
peremii acute, fie că aceasta este de natură chimică ca în al- 
colism şi intoxicaţiuni, fie de natură inflamatorie ca în cursul 
diferitelor intlamaţiuni locate ale mucoasei, sau în cursul unei 
infecjiuni generale; înfine în cursul maladiilor cu caracțer he- 
moragic, în cursul arsurilor întinse, în urma vâărsăturilor labo- 
rioase, în urma laparatomiilor se pot produce hemoragii analoage. 
Eroziunile acestea mici, producătoare de hemoragii, numite pen- 
tru aceasta şi eroziuni hemoragice, se prezintă sub formă de mici 
pierderi de substanţă ale mucoasei, puţin profunde, ce nu întrec 
de obicei mărimea unui bob de linte, bine delimitate, uneori de 
coloraţiune neagră, de obicei multiple şi ocupă mai ales mar- 
ginea superioară a cutelor stomacului. Câteodată aceste eroziuni 
pătrund şi în profunzimea peretelui, producând adevărate ulcera= 
ţiuni mai mari acoperite cu chiaguri şi cu precipitale ca drojdia 
de cafea, ce provin din sângele modificaţ. 

Hemoragiile abundente, câteodată mortale, se produc de obicei 
prin eroziunea unui vas mai mare, ca în cursul ulcerului rotund 
sau cancerului stomacului; alteori hemoragia se produce prin ru- 
perea unei vene dilatate şi varicoase, în cursul stazei în circula- 
țiunea portă, mai ales în cursul cirozei atrofice a ficatului. După 
moarie însă, din cauza retracţiunei venei rupte, nu se mai poate găsi de obicei orificiul venei prin care sa produs hemoragia. De multe
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ori se găseşte stomacul plin cu sânge, provenit din înghiţirea 

sângelui dintr'un epistaxis sau dintr'o hemoragie faringiană sau 

din ruperea unui anevrism în esofag. Dacă sângele este puţin 

abundent, capătă aspectul unui precipitat negricios, dacă este foarte 

abundent, poate forma un singur chiag care umple stomacul. 

5. Leziuni inflamatorii 

Inflamaţiunile acute. Gastrita acută. Se produce prin 

cauze foarte variate; alimentele iritante sau prea abundente, dar 

  
lule glan- 

dulare cu mitoze. c, celule mici în interiorui glandelor. P, celule 

plasmatice. b, baclii pătrunzând din vase în interiorul glandelor. 

v, vase dilatate. h, hemoragii superficiale. 

Fig. 35 — Mucoasa stomacală în ciumă. — |, levure K, ce 

mai ales infectate prin diferiţi microbi patogeni, băuturile reci, sub- 

stanţele chimice iritante, sunt cauzele cele mai frecvente ale gas- 

tritei acute. Se poate zice că orice cauză care produce o iritaţiune 

a mucoasei, poate da naştere unei gastrite acute. Mucoasa este 

9
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hiperemiată, presărată pe alocurea cu mici puncte roşii hemo- 
ragice şi cu mici eroziuni capabile de a produce mici hemoragii. 
Mucoasa este acoperită de o secreţiune mucoasă abundentă, pro- 
dusă de epiteliul cilindric al mucoasei şi de epiteliul glandular, 
transformat în parte în celule caliciforme. In afară de a- 
ceastă transformare a epiteliului şi glandelor, se mai găseşte şi o 
infiltraţiune celulară cu celule rotunde, uneori abundentă, în gro- 
simea mucoasei. Aceste leziuni sunt mai pronunţate la pilor unde, 
pe deoparte stagnaţiunea conţinutului stomacal, pe de alta irita- 
țiunea mucoasei pilorului, produsă de trecerea alimentelor, favori- 
zează localizarea leziunilor la acest nivel. 

Flegmonul stomacului. Este o formă rară a intlamaţiunei stoma- 
cului; survine de obicei ca o complicaţie a diferitelor ulceraţiuni ale 
mucoasei: ulcer rotund, cancer, intoxicaţiuni; în alte cazuri fleg- monul se produce fără ca să se poată găsi poarta de intrare 
a infecţiunei; alcolismul reprezintă o predispoziţiune pentru pro- ducerea tlegmonului. V. Babeş a cultivat din atari flegmoane 
un streptococ şi pneumococi în cultură pură. | Stomacul are peretele foarte îngroşat; este infiltrat cu puroi 
şi bombează în unele locuri în interiorul cavităţii. Această formă este gravă; flegmonul se deschide, perforând seroasa, în perito- 
neu, şi produce o peritonită generalizată sau în cavitatea sty- macală. Alteori, mai ales când cantitatea de puroi nu este prea mare, puroiul se poate rezorbi, lăsând în urma sa o stare scle- roasă, cicatricială a stomacului, O altă formă a inflamaţiunii pu- rulente este aceea cu abcese mici, de obicei multiple, cari nu sunt decâi o localizare la nivelul stomacului a unei infecţiuni generale, a pioemiei, endocardiţei ulceroase, etc. 

Cărbunele stomacului. Bacilii şi sporii cărbunelui pot pătrunde şi în stomac; bacilii însă, în general, nu rezistă mult acţiunei bac- tericide a sucului gastric, sporii însă rezistă, intră în glande şi produc leziuni grave ale mucoasei stomacale. V. Babeş a constatat în cărbune formaţiuni de spori la nivelul leziunilor stomacale şi filamente lungi, cari se întind în profunzimea mucoasei. In căr- bunele stomacului se constată pe mucoasă 9 parie ridicată ca un furucul cu centrul necrozat, şi cu inflamaţiune hemoragică împrejur. Alteori se văd la suprafața mucoasei mici pete gal- “bene, cari pătrund în protunzime şi cari nu sunț decât culturi ale
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bacilului cărbunelui. Această localizare a cărbunelui, la nivelul sto- 
macului, este întotdeauna mortală (V. Babeş). 

In difterie se pot găsi pseudomembrane difterice şi pe mucoasa 
stomacală, cari se produc de obicei în urma înghiţirii pseudomem- 
branelor dela nivelul faringelui. In cursul intoxicaţiunilor grave, se 
produc de obicei pseudo-membrane groase pe mucoasa stomacală. 

In variolă apar şi pe mucoasa stomacului pustule varioloase. 
In febra tifoidă se produce tumeiacţiunea foliculilor limfatici, 

urmată câteodată de mici ulceraţiuni. 

Leziunile stomacului în intoxicaţiuni. Tot de 

inflamaţiunile acute putem apropia leziunile ce se produc în cursul 

otrăvirilor. Diferitele substanţe chimice, acizii, bazele concentrate, 

sublimatul şi altele, produc leziuni ale mucoasei stomacale fie 

direct prin contactul lor cu mucoasa stomacală, fie indirect pe 

cale sanghină după ce au fost absorbite la nivelul mucoasei, 
fără a îi produs sau dupăce au produs numai leziuni uşoare 

la acest nivel. 

Leziunile produse de acizi. In intoxicaţiunile cu acid suliuric, 

mucoasa stomacală prezintă escare de coloraţiune neagră, venele 

sunt trombozaie cu mase negricioase, formate de sânge coagulat 

şi conţinutul stomacal are «aceeaş coloraţiune neagră; coloraţiunea 

aceasta este datorită transformării hemoglobinei sub influenţa a- 

cidului sulfuric. Escarele uneori sunt foarte profunde şi pot pro- 

duce perforaţiunea stomacului. Acidul clorhidric, produce leziuni 
asemănătoare acelora din intoxicaţiunea cu acid sulturic. In intoxi- 

caţia cu acidul azotic escarele au o coloraţiune mai mult galbenă. 

Acidul acetic care este foarte des întrebuințat în sinucideri, pro- 

duce o tumefacţiune şi coloraţiune roşie vie a mucoasei stomacale. 

Potasa caustică face escare dure, de colorațiune cenuşie negri- 

cioasă, ca acele produse de acizi; mai deseori însă se produce o 

tumefacţiune gelatinoasă a întregei mucoase sau chiar o topire a 

ei până la peritoneu, urmată uneori chiar de perforaţiunea sto- 

macului. 

Cianurul de potasiu, produce o coloraţiune roşie deschisă a 

mucoasei stomacale, ca aceea a carminului, datorită transformării 

hemoglobinei de către cianurul de potasiu; mucoasa este tume- 

fiată, acoperită cu mucus sanghinolent şi cu hemoragii uneori 

abundenie. | | a 

Sublimatul produce la nivelul mucoasei stomacale leziuni in-



192 Anatomia patologică specială. — Vol. I. 

constante şi din cele mai diverse; uneori nu produce nici o le- 
ziune a mucoasei şi Sublimatul se rezoarbe la nivelul mucoasei, 
lăsând-o aproape intactă. Alteori se produce numai o hiperemie a 
mucoasei, şi cu edem, alteori leziuni mai înaintate, cu erozini 
cenuşii sau brune sau cu hemoragii difuze. Aceste leziuni însă 
nu sunt specifice, şi deci o intoxicaţiune cu sublimat nu se poate 
diagnostica numai prin examenul anatomo-patologic al mucoasei 
stomacului ci este nevoe şi de examenul celorlalte organe, precuni 
şi de examenul chimic al conţinutului stomacal. Constatarea unei 
cantităţi mici de sublimat în contenta stomacului, nu este suticientă 
peniru a afirma o intoxicaţiune cu sublimat; în cazurile de in- 
toxicaţiune cu sublimat se găseşte în stomac o cantitate mare 
din această substanţă. La persoanele cari au întrebuințat su- 
blimatul ca medicament, se poate găsi în organele lor o can- titate de sublimat, care a fost reţinută în diferitele organe; mici cantităţi se elimină şi prin mucoasa stomacului. Pentru diagnosti- 
cul intoxicaţiunei cu Sublimat, nu trebuie deci să ne limităm la examenul stomacului, care de multe ori este organul cel mai puţin caracteristic în această intoxicaţiune, ci este novoe să proce- dăm şi la examenul organelor cari prezintă leziuni mai caracte- ristice. Pentru a afirma o intoxicaţiune cu sublimat, trebuie să constatăm, gingivita mercurială, sau o stomatită mercurială mai întinsă, o netrită cu necroza epiteliilor, mai ales a tubilor con- torţi, cu degenerescenţa calcară a acestora, lipsa de urină în vezică, şi o enterită de multe ori toarte intensă, dizenteriformă, localizată mai ales la intestinul gros; în fine trebue să găsim mercur în diferitele organe şi în oase. 

Fosforul produce la nivelul stomacului 
nate; de obicei se constată numai o hiperemie a mucoasei, cu echimoze însă fără hemoragii ; alteori produce mici eroziuni cu uşoare hemoragii; câteodată în întuneric mucoasa stomacului 

stic fosforescent. Ca şi pentru intoxicaţiunea 
cu îorstor leziunile celorlalte organe sunt mult mai evidente decât cele ale stomacului, şi anume degene- rescență turbure şi grasă, a diferitelor Organe, în special a fi- catului, rinichiului şi cordului. 

Ersenicul, produce leziuni a] 
gie cu cele produse de fosfor; 
Sunt mult mai înaintate, cu ulce 

leziuni puţin însem- 

totuşi uneori leziunile stomacului 
raţiuni întinse, cu formațiunea de 

e stomacului, ce au multă analo-' 

n
a
r
e
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pseudo-membrane în formă de reţele, în ochiurile cărora se pot 

găsi părticele mici sau cristale de arsenic. Intestinul prezintă uneori 
leziuni foarte întinse, asemănătoare celor din choleră; leziunile ce- 

lorlalte organe sunt asemănătoare celor din intoxicaţiunile cu fosfor. 

La noi în ţară se produc destul de des intoxicaţiuni cu can- 

taridă; aceasta produce o hiperemie, tumetacţiune şi mici eroziuni 

ale mucoasei, în care se fixează părţi din cantaride, caracterizate 

prin coloraţiunea lor verzuie. Leziunile principale se găsesc în ri- 

nichi, vezică şi intestin, sub formă de infiltraţiuni hemoragice, 

hematurii şi melenă. 

Inflamaţiunile cronice. Inflamaţiunile cronice ale sto- 

macului sunt de obicei o consecinţă a catarului acut, şi se produc 

atunci când cauza care a ocazionat gastrita acută durează mai 

mult timp, sau când această cauză lucrează intermitent însă în 

repetate rânduri. Astfel cele mai multe gastrite cronice sunt da- 

torite alcolismului, alimentaţiei cu substanţe iritante, substanţelor 

chimice iritante şi des repetate. Alteori gastrita cronică evoluează 

dela început în mod cronic şi în acest caz survine ca 0 conse- 

cință a unei staze prelungite, ca în bolile de cord sau de ficat, în 

special în cursul cirozei, alteori însoţeşte ulcerul sau cancerul 

stomacului. După starea mucoasei se pot descrie trei forme de 

gastrite cronice; o formă hipertroiică, o formă atrofică şi linita 

plastică. 

Forma hipertrotică. In această formă peretele stomacului este 

mult îngroşat, mucoasa este tumefiată, cu  ridicături  neregu- 

late, ce dau stomacului un aspect mamelonat şi cutat; uneori 

aceste ridicături sunt mai înalte şi formează adevăraţi polipi la su- 

prafaţa mucoasei. Mucoasa are O coloraţiune roşie-vânătă sau roz- 

brună, şi este acoperită de o secreţiune mucoasă, uneori foarte 

abundentă, câteodată de coloraţiune roşie sau roşie-brună. Mi 

croscopiceşte în această formă se constată o înmulţire şi dila- 

lataţiune a glandelor, în parie cu 0 transformaţiune mucoasă a 

celulelor; paralel cu această modificare a glandelor se, produce 

o îngroşare a țesutului interstiţial, care este hiperemiat, infil- 

trat cu celule rotunde şi o înmulţire a țesutului conjunctiv. 

Forma atrofică. Este de obicei urmarea formei precedente; 

alteori gastrita este dela început atrofică. Pereţii sunt mult sub- 

ţiaţi, mucoasa are 0 coloraţiune neagră şi un aspect granulos. 

Se produce o atrofie a glandelor, cari în unele părţi dispar cu to-
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tul; în alte părţi însă glandele mai persistă şi pot îi chiar dila- 
tate şi chistice. In alte cazuri se produce o retracţiune a ţesu- 
tului conjunctiv, care poate deveni cicatricial. Musculatura este de 
obicei atrofiată. Alteori musculatura se hipertrofiază la nivelul 
pilorului, se produce o strâmtorare a orificiului piloric, iar restul 
stomacului se dilată şi pereţii săi se subţiază. 

Linita plastică. Cel mai mare grad de îngroşare a stomacului 
o constituie linita plastică; în această formă de inflamație, pereţii 
au 2 cm. grosime, sunt duri şi scleroşi. Linita plastică este fie: 
O urmare a unui flegmon vindecat prin transformarea scleroasă 
a diieritelor straturi sau însoţeşte o neoplazie squiroasă sau ur-: 
mează eliminării unui cancer gelatinos cu o reacțiune scleroasă. 
a straturilor stomacului (V. Babeş). 

Leziunile stomacului în pelagră. Aceste leziuni nu 
Sau găsit până la cercetările lui V. şi A. Babeş, cari făcând 
autopsia imediat după moarte, au putui studia leziunile. 

Stratul epitelial este bine conservat, însă este în unele lo- curi perforat de tungozităţi, în cari distingem un țesut necroiic 
cu hemoragii, fibrină şi vase dilatate; în mijlocul fungozităţilor suni vase limiatice pline cu un exudat fibrinos şi cu leucocite. A- ceste vegetaţiuni fungoase la început formate de un exudat în inte- riorul papilelor, ajung apoi la suprafaţă şi pertorează epiteliul. Mucoasa este infiltrață de mici celule rotunde mononucleare; va- sele ca şi glandele sunt dilatate şi conţin în unele locuri mai ales în vecinătatea Vegetaţiunilor numeroase leucocite. Prin con- fluenţa şi topirea leziunilor se formează ulceraţiuni înţinse. In toate cazurile examinate, glandele stomacale erau dila- tate şi adeseori chiar chistice. Acest fapt se explică prin infla- maţiunea straturilor Superiiciale, cari comprimă gâtul glandelor, provocând oprirea şi siagnaţiunea secreţiunilor în glande. Tuberculoza şi sifilisul. Tuberculoza stomacului este- 

es sub forma de gome profunde: 
rginile slăninoase şi în raport cu. 
cei leziuni de flebită obliterantă. 

unt urmate de cicatrici şi de ste- 

sau de ulceraţii, cu baza şi ma 
vasele. Venele prezintă de obi 
Leziunile sifilitice nu rareori s
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noza pilorului. In unele cazuri, leziunile sifilitice ale stomacu- 

lui sunt asociate cu leziuni asemănătoare ale ficatului. 

6. Ulcerul rotund 

Este o leziune particulară, care prin caracterele sale speciale, 

se deosebeşte de toate celelalte ulceraţiuni ale stomacului, şi care 

nu se întâlneşte decât la nivelul mucoasei stomacale sau al regiunilor 

„învecinate, ca duoden şi esofag. 

Etiologia ulcerului rotund nu este încă bine stabilită; se pare 

însă că ea nu este unică şi că multiple sunt împrejurările în cari 

el se produce. Totuşi, sunt unele momente aproape constante 

în etiologia ulcerului rotund. 

Pstuparea unei artere terminale este un factor foarte îrec- 

vent şi care explică o bună parte din caracterele particulare 

ale ulcerului. Astuparea arterei, se îace de cele mai deseori prin- 

trun embolus sau trombus, care aduce după sine un . adevărat 

infarct al peretelui stomacului; astfel se întâmplă în cursul mala- 

diilor infecțioase, erizipel, malaria, (prin mase de pigment), în 

cursul arsurilor (prin embolusuri de hematoblaşti). Alteori o: scle- 

roză a arterei, ca în arterio-scleroză, poate produce de asemeni 

astuparea vasului. | 

Un alt factor etiologic important este reprezentat prin mo- 

dificările sângelui, în special anemia şi cloroza, cari prin turbu- 

rările de _circulaţiune şi nutriţie ce ocazionează, ar favoriza â- 

pariţiunea ulcerului. Astfel s'ar putea explica îrecvența ulceru- 

lui la fetele anemice şi clorotice, în cursul pubertăţii. In fine 

un al 3-lea factor important pentru producerea ulcerului este şi 

hiperaciditatea sucului gastric, graţie căreia sar produce mai uŞoI 

şi mai repede digerarea mucoasei. Se pare câ aceşti trei factori: 

astuparea unei artere, modificările sângelui şi hiperacitatea sucu- 

lui gastric, ar fi cei trei factori cari prin asociaţiunea lor ar pro- 

duce cele mai deseori ulcerul rotund al stomacului. a i 

Mecanismul producerii ulcerului în aceste împrejurări Celui 

următorul: astuparea arterei ar produce un infarct al, peretelui 

urmat de o ulceraţiune, care din cauza modificărilor sânge ui şi 

a hiperacidităţii sucului gastric, nu se poate pa ie sa 

greu, dând naştere ulcerului rotund al stomacului. co ni 

intervin şi alţi factori, astfel traumatismele repetate al reg
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epigasirice, ingerarea. de alimente fierbinţi şi în fine orice leziuni * ulcerative infecțioase ale stomacului. o Uicerul rotund are ca loc de predilecţiune regiunea pilorică, faţa posterioară a stomacului şi mica curbură; totuşi poate ocupa şi celelalte regiuni ale stomacului. 

  
Fig. 86. — Ulcer rotund al stomacului, 

i; excepţional se întâlnesc şi ulcere mai mari, chiar câţ podul palmii. Forma ulcerului este foarte caracteristică; foarte regulat, ca şi cum ar îi oval. Ulceraţia de obicei se întind 

de obicei rotund, 
tras cu compasul, alteori este 

e până în profunzimea peretelui
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stomacal, cuprinzând mucoasa, submucoasa şi musculara rareori 

se limitează numai la mucoasă şi submucoasă. 

Ulceraţiunea la început este bine circumscrisă, fără margini 

îngroşate sau ridicate, şi fără reacțiune din partea ţesuturilor în- 

vecinate, şi face impresiunea ca şi cum sar îi scos cu un in- 

strument o formă rotundă, din peretele unui stomac normal. 

Fundul ulceraţiunii este de obicei neted şi curat. 

Intr'o secţiune perpendiculară pe suprafaţa sa, ulcerul se pre- 

zintă cu forma unei pâlnii, cu deschiderea înspre cavitatea stoma- 

cului şi cu o direcţiune, nu perpendiculară pe suprafaţa mucoa- 

sei ci oblică, ce corespunde direcţiunii arterelor; de asemenea mar- 

ginile pâlniei nu sunt în linie dreaptă, ci au forma unor trepie. 

Această formă caracțeristică de pâlnie oblică, cu pereţii în trepte, 

corespunde diferitelor straturi ale peretelui stomacal. Forma a- 

ceasta poate îi modificată la ulcerele de dată veche prin supra- 

punerea de procese inflamatorii, sau prin procesul de cicatrizare, 

Evoluţiunea ulcerului este foarte variată. De obicei ulcerul după 

un timp variabil, se vindecă prin formațiunea de ţesut conjunctiv. 

Când ulcerul a fost puţin profund şi puţin întins, țesutul con- 

junctiv de neotformaţie umple aproape în întregime pierderea de 

substanţă, epiteliul se regenerează, şi ulcerul lasă după vindecare 

numai o uşoară depresiune a mucoasei stomacului. Când însă 

ulcerul este mai profund şi mai întins, ceeace se întâmplă cele 

mai deseori, vindecarea se îace printrun ţesut conjunctiv abun- 

dent, dur şi foarte retractil. Rezultă astiel o cicatrice albă, dură, 

în jurul căreia peretele stomacului formează cute radiate şi care 

produce la acel nivel strâmtorări, uneori foarte însemnate, ale ca- 

vităţii stomacului. Când sediul ulcerului a fost la nivelul pilorului, 

se produce o strâmtorare â acestui orificiu, cu toate consecinţele 

sale; când este la mijlocul stomacului dă naştere stomacului bi- 

locular. . 

In cursul evoluţiunii ulcerului, se produc nu rareori hemoragii 

uneori grave, alteori mai uşoare. Hemoragiile mici, datorite ero- 

dării vaselor mici de către procesul ulcerativ, pot prin repeta- 

rea şi durata lor produce anemii grave, uneori mortale. Hemora- 

giile mari, sunt datorite deschiderii unei artere mai mari, a co- 

ronarei stomahice sau a arterei unui organ învecinat şi care de 

asemeni a fost erodat de procesul ulcerativ. Astfel artera pan- 

creatică sau chiar aorta pot fi erodate de procesul ulcerativ. De
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obicei artera care a dat naştere hemoragiei se poate găsi la 

autopsie în îundul ulcerului, alteori însă, mai ales când ulcerul 

este mic, descoperirea arterei ulcerate esie anevoioasă. 

Procesul ulcerativ poate ajunge până la seroasă; numai rare- 

ori însă, când ulcerul evoluează repede, perforaţiunea se face 

în cavitatea peritoneală şi este urmată de moarte, prin perito- 

nită generalizată. Ulcerele de pe îaţa anterioară a stomacului şi 

aproape de cardia, sunt cele cari mai deseori periorează în cavi- 

tatea peritoneală şi deci sunt cele mai periculoase. 

De obicei însă, în cursul evoluţiunii sale, ulcerul produce o 
inflamaţiune plastică a seroasei stomacale, care produce aderenţe în- 

ire stomac şi organele vecine şi care împiedică pertoraţiunea 

în peritoneu. Cele mai deseori se fac astfel de aderenţe cu pan- 

creasul, ficatul, sau colonul şi procesul ulcerativ trece şi la 
aceste organe, pe cari le erodează în bună parte. 

Astfel când procesul ulcerativ a trecut şi la pancreas, se for- 
mează un. îel de cavitate în dosul stomacului, al cărei fund este 
format de pancreas, care se ulcerează uneori în mare parie şi nu 
mai este reprezentat decât prin capul său. In aceste cavităţi 
uneori foarte mari şi anfractuoase, alimentele stagnează, sutără 
transformări putride şi se produce o auto-digestie şi o gangrenă a 
pereţilor şi consecutiv o intoxicaţiune generală a organismului 
cu produse toxice ale putreftacţiunii, o sapremie. 

Alteori perforaţiunea se face în ficat, de obicei în lobul 
stâng, producând şi la nivelul acestui: orgân modificări asemă- 
nătoare celor precedente. Alteori microbii supuraţiei produc în re- 
giunea ficatului abcese, constituind una din tormele cele mai îrec- 
vente ale abcesului subirenic. 

Când pertoraţiunea se face întrun organ cavitar ca, colonul, 
vezicula biliară, intestinul, pericardul, 
produc fistule prin care stomacul comunică cu aceste organe sau 
cu exteriorul. 

In fine o altă complicaţiune foarte gravă şi destul de îrec- 
ventă a ulcerelor de lungă durată 
la marginea ulcerului, | a unei tumori epiteliale de cele mai dese- 
Ori carcinomatoase. 

plevra sau la piele, se. 

„» este dezvoltarea, mai cu seamă. 

a
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17. 'Tumori 

Tumorile benigne. Polipii. Printre tumorile benigne cele: 
mai frecvente sunt polipii mucoasei. Aceştia se prezintă sub forma. 
unor vegetaţiuni mici, ce nu întrec de obicei mărimea unui bob: 

de mazăre, cari totuşi pot ajunge uneori la dimensiunile unui 

ou de găină; sunt pediculate, de obicei multiple şi cu sediul de 

„predilecţiune în fundul stomacului, iar uneori pot acoperi o bună 

parte a mucoasei organului. In ceeace priveşte natura acestor 

polipi ea este variată; unii suni formaţi numai dintr'o hipertrofie: 

a țesutului interstiţial dintre glande, şi cu o proliferare a epi- 

teliului mucoasei, constituind polipii papilomatoşi; alteori elementul 

glandular este hipertrofiat, glandele sunt înmulţite, mărite în 

lungime şi în diametru, uneori chiar chistice, constituind polipii 

adenomatoşi sau adenomele. Cele mai deseori însă, polipii sunt 

mixti, formaţi din ţesut conjunctiv intesstiţial, din glande hiperiro- 

fiate chiar chistice, cu edem al mucoasei şi hemoragii. 

De multe ori aceşti polipi sunt de natură pur inflamatorie şi 

se întâlnesc foarte des în formele hipertroîice ale gastritelor cro- 

nice despre care sa vorbit deja. 

Importanţa acestor tumori este în general mică, ele nepro- 

ducând în genera! nici un îel de turburări în funcțiunea siomacu- 

lui. Totuşi câteodată prin volumul lor, mai des când ocupă re- 

giunea pilorică, aduc o jenă în evacuarea stomacului. 

Uneori polipii, mai ales cei adenomatoşi, pot prin abundența 

lor să distrugă şi să înlocuiască în întregime mucoasa stomacului, 

constituind astfel adenomele şi papilomele destructive; cu toate a- 

cestea, elementele glandulare din aceste tumori păstrează de o- 

bicei încă caracterul glandular tipic şi nu depăşesc limitele Imu- 

coasei, însă nu rareori, recidivează după ce au fost extirpate, 

şi fac chiar metastaze. Ă _ 

Alteori adenomele devin atipice, şi dau naştere la tumori 

maligne, la adevărate carcinome. Adenomele se „deosebesc în mod 

esenţial de carcinome prin aceea că glandele în primul caz ră- 

mân la suprafaţă, au o limită precisă, nu depăşesc muscularis 
mucosae şi nici celulele nu părăsesc membrana proprie a glandei. 

Printre tumorile benigne ale stomacului, mai putem cita unele 

tumori rare ca fibromele, lipomele, neurofibromele, angiomele, mio- 

mele etc.
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Tumorile maligne. Cascinomul stomacului. Este o tu- 

moră malignă din cele mai frecvente. După. carcinomul organelor 

'geniiale la femei, carcinomul stomacului este localizarea cea mai 

frecventă a carcinomului; este deci la bărbat cea mai frecventă lo- 

calizare a carcinomului. 

Cele mai deseori carcinomul se prezintă sub forma unei tu- 

mori dure, de obicei neregulată, mamelonată; partea centrală de 

obicei se ulcerează repede (Fig. 37). In modul acesta se fur- 

  

Fig 37. — Cancer ulceral al pilorului. 

mează o ulceraţiune cu marginile neregulate, ridicate de câţiva centimetri, îngroşate, şi cu fundul de obicei neregulat. Prin pro- pâgare se formează noi tumori, cari rămân în parte în contact cu 
tumora primitivă şi cari împreună formează o masă mare, riere- gulată, rezultată din confluenţa acestor tumori. Sediul de predi- 
lecţiune al acestei forme numită nodulară, este 
mica curbură, cardia, mai rareori 
obicei, forma nodulară nu se dezv 
cele mai deseori la marginile unui 
dintro inflamaţiune cronică, sau di 
mucoasei. 

regiunea pilorică, 
ea ocupă celelalte regiuni. De 
oltă pe mucoasa sănătoasă şi 
ulcer rotund cronic, cicatrizat, 
ntrun adenom sau papilom al
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Pe lângă forma precedentă mai există o altă formă, mai rară, 
în care nu se formează tumori la suprataţa mucoasei ci se pro- 

duce numai o infiltraţiune şi îngroşare a pereţilor stomacului, 
fie localizată, şi atunci mai ales cu sediul la nivelul pilorului, fie 
generalizată la tot peretele stomacului, constituind forma difuză 
a carcinomului. 

Punctul de plecare al cancerului stomacului este de obicei 

epiteliul cilindric al glandelor, mai cu seamă al fundului de sac 

al glandei sau epiteliul cilindric al mucoasei; mai rareori, avem 

aface cu un cancer cu celule pavimentoase, cu formațiunea de 

perle epiteliale. Această din urmă formă este mai limitată, mai | 

superficială. Spre a explica origina acestor carcinome, V. Babeş, 

presupune existenţa în mucoasa stomacului de germeni rătăciţi de 

epiteliu pavimentos. Aceste forme cresc mai încet şi sunt mai 

puțin maligne. 
in ceeace priveşte histologia cancerului stomacului, se poi 

distinge mai multe forme: 1. Carcinomul simplu; 2. Carcinomul 
scleros (skirusul); 3. Carcinomul medular; 4. Cancerul coloid. | 

Carcinomul simplu. In această formă, tumora este formată din- 

trun ţesut glandular, în care însă glandele au pierdut caracterul 

lor normal, la caşi totuşi se mai recunoaşte în general încă natura 

lor glandulară. Tubii glandulari sunt mai lungi, pătrund în 

profunzimea ţesuturilor până în musculară, glandele sunt dila- 

tate, ramificate şi cu epiteliul de obicei aranjat în mai multe 

straturi, în parte detaşate după membrana proprie şi umplând de 

obicei lumenul glandular. Pe lângă aceste formaţiuni, cari au păs- 

trat încă forma lor glandulară, cu un lumen evident, se găsesc cor- 

doane epiteliale cari formează unt fel de reţea şi cari păstrează în 

parte încă legătura cu formațiunile glandulare. In alte părţi glan- 

dele sunt amputate şi formează insule independente, de unde por- 

nesc celule epiteliale tinere cu multe cariokineze atipice şi cari 

ă i în interiorul limfaticelor. | 

Pr ee zor medular. Este caracterizat prin abundența țesutului 

epitelial, care formează în general insule întinse de celule epite- 

liale, înconjurate de puţin ţesut conjunctiv, în parie eri cula 

astfel de mase epiteliale se văd şi în interiorul limfaticelor. Celulele 

10[4 ; ă sunt în generali celule 
epiteliale cari formează aceste mase olioria 

încă puţin diferenţiate, foarte tinere, cubice, ro tunce Pe arie 

şi cu multe carokineze. Această formă a cancerului e
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“malignă, atât prin creşterea sa rapidă, prin tendinţa la metastaze, 

-câi şi prin procesul ulcerativ întins la care dă naştere. | 

Skirusul este caracterizat prin abundența țesutului conjunctiv 
scleros; masele epiteliale formează de obicei în acest ţesut con- 

junctiv numai nişte cordoane epiteliale comprimate, cari trebuiesc 

căutate cu atenţiune pentru a fi descoperite. Sediul de predilecție 

al acestei forme este pilorul, unde formează o îngroşare dură a 

“orificului, cu ţesut conjunctiv cicatricial şi cu hipertrofia muscu- 

laturii, realizând tabloul unei stenoze a pilorului. Aceste forme 
“sunt greu de deterenţiat macroscopiceşte de gastrita cronică, şi de 

ulcerul cronic, uneori chiar şi microscopiceşte, mai ales că se 

dezvoliă de obicei dela marginea unei ulceraţiuni cronice vechi. 
Câteodată diagnosticul este înlesnit prin examenul ganglionilor 
din jurul stomacului, cari pot fi sediul unor metastaze şi formează 
de obicei corp cu peretele stomacului. Skirusul este mai puţin malign 
ca formele precedente, are o creştere mai înceată şi nu invadează 
“aşa repede țesuturile vecine. 

Cancerul coloid sau gelatinos. In această formă, pe deoparte 
celulele carcinomatoase se umilă şi devin mucoase, nucleii sunt 
împinşi la periferie, pe dealtă parte  epiteliile din fundul de 

“sac ai glandelor pline cu aceste mase mucoaşe, se rup punân- 
du-le în libertate. In modul acesta se formează mase întinse 
de coloraţiune albă sau galbenă şi de aspect gelatinos trans- 
parent, uneori concentrice, în cari se văd rețele şi îăşii de ţesut 
conjuctiv. Locul de predilecţiune al acestei forme este tot orificiul 
piloric, de obicei însă nu produce o stenoză a pilorului ca forma 
precedentă; masele moi gelatinoase se elimină uşor, împiedicând 
astfei strâmtorarea orificiului. De asemeni şi meţastazele se produc 
mai rar ca în celelalte forme; de multe ori nu găsim decât o 
ulceraţiune cu marginile şi baza granuloasă şi numai ici şi colo, 
se mai găsesc mase gelatinoase, pe când restul tumorii s'a eli- 
minaţ. 

In ceeace priveşte urmările şi 
cursul evoluţiunii cancerului ele sunt 
sunt din cele mai frecvente; acestea sunt de obicei mici, de tungă durată, aproape continui şi datorite ulcerării ţesuturilor de 
către procesul canceros. Rareori se produc hemoragii mari sau 

“mortale, prin erodarea unei artere de calibru mai mare. Procesul canceros şi. ulcerativ poate prin întinderea lui în- 

complicaţiunile, survenite în 
foarte variate. Hemoragiile
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spre seroasă, să producă un proces de peritonită plastică, care 

produce aderenţe între stomac şi diferitele organe vecine; procesul 

se întinde şi la aceste organe formând de obicei cavităţi mari 

şi întinse. Cavităţile astfel produse, sunt adeseaori sediul unor 

transformări purulente sau gangrenoase; întradevăr acţiunea su- 

cului gastric, de obicei anaclorhidric, fiind foarte atenuată, microbii 

se dezvoltă uşor, producând abcese şi focare gangrenoase. Ra- 

reori, totuşi se poate produce o perioraţiune a stomacului în ca- 

vitatea peritoneală şi consecutiv moartea printr'o peritonită ge- 

neralizată. O complicaţiune destul de frecventă a cancerului sto- 

macului este stenoza pilorului, cu dilataţiunea uneori enormă a 

stomacului. Intradevăr locul de predilecție al cancerului fiind re- 

giunea pilorică, acesta aduce după sine o stenoză a orificiului, 

fie că tumora prin dimensiunile sale strâmtează pilorul, îie că 

îngroşarea şi scleroza pereţilor produce stenoza, câ în forma 

difuză. ” . 

Intinderea cancerului la celelalte organe se face fie prin con- 

tinuitatea ţesuturilor, fie prin metastaze. Cele mai deseori propa- 

garea se face la peritoneu, în special la marele epiplon. Peritoneul 

poate fi aproape în întregime presărat de tumori carcinomatease, 

iar epiplonul poate forma o masă groasă la inserţia epiplonului pe” 

stomac, mare, dură, carcinomatoasă. Propagarea la peritoneu, este 

însoţită de obicei de un exudat peritoneal, mai ales hemoragic, 

care conţine şi celule canceroase, â căror constatare în lichidul 

obţinut prin puncţiune, ajută la diagnosticul tumorii. Dela peri- 

toneu cancerul se poate propagă la organele subjacente. 

Metâstazele se îac în primul rând în ganglionii din jurul 

stomacului, mai cu seamă în cei din jurul pilorului, în ganglionii 

hiluțui ficatului, apoi se pot prinde şi ganglionii mai îndepărtați, 

ai mediastinului, ganglionii subclaviculari, şi chiar cervicali. Aceşti 

ganglioni sunt fixaţi, măriţi de volum, albi şi dau la radere un 

suc lăptos abundent. 

O altă metastază foarte frecventă este cea din ficat. Une- 

ale stomacului, mai ales cele ale 

funcțiunea stomacului, pot produce 

ficat. In pulmon, metastazele nu 

hină sau prin inter- 

ori carcinome foarte mici 

regiunilor cari nu jenează mult 

metastaze mari, chiar colosale, în 

sunt rare şi se produc de obicei pe cale sang 

mediul diafragmului.
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Metastaze în celelalte organe, mai cu seamă o generalizare a 
câncerului, sunt mai rare. 

Sarcomele. Sarcomele stomacului sunt mai rare; cele mai îrec- 
vente sunt limfosarcomele. Ele pot acoperi toată mucoasa. sub 

formă de nodozităţi, formate dintr'o abundentă infiltraţiune limia- 

tică, de mase albe moi cari pot da la radere un suc lăptos şi 

sunt de obicei asociate cu mase tuberculoase. 

Nu de rareori această infiltraţiune limfatică este numai o 

manifestaţiune a unei limtogranulomatoze generale, sau a unei pseu- 
doleucemii.



VI. 

INTESTINUL 

1. Anatomia şi histologia normală 

Intestinul subţire, lung de 6—8 metri, are o porţiune inițială, duo- 

denul, profund situat, şi o altă porţiune jejuno-ileonul. Duodenul este 

porțiunea fixă a intestinului subțiri; jejuno-ileonul «sie în schimb foarte 

mobil. 

Intestinul gros, lung de: i m. 50, prezintă un segmait iniţial, cecui, 

de forma unei ampule, un segment mijlociu colonul, cu o porţiune as- 

cendentă, o -porţiune transversală, una descendentă, şi una terminală 

sau colonul pelivan; în fine,un segment țerminal, rectul de 14 cm. lun- 

gime şi puţin mobil. Cecul prezintă la partea sa inferioară o prelun- 

gire cilindrică, apendicele vermicular. Colonul ascendent şi cel descen- 

dent sunț puţin mobile, colonul transversal şi cel pelvian, din cauza 

mezoului lor lung, sunt foarte mobile. 

Diametrul diferitelor anse intestinale, 

gradul său de contractură şi abundența conţin 

diu, intestinul subţire, are un diametru de 15 

gros 30—60 mm. 
Culoarea suprafeţei: externe a in 

cenuşie până la gaibenă-brună şi depin 

nutul său. 
| 

Mucoasa intestinului subțire este roză în jejun, roză palidă 

sau cenuşie în ileon. Prezintă 0 serie de cute transversale, formate 

din mucoasă şi sub-mucoasă, valvulele conivente, cari lipsesc în prima 

porţiune a :duodenului şi în ultima porțiune â& intestinului subţire. In afară 

de acestea mai prezintă în toată întinderea să nişte ridicături, vilozităţile - 

intestinale, de o formă mai ales conică cari acopăr atât valvulele coni- 

vente cât şi spaţiile dintre ele; ele lipsesc numai la nivelul foliculilor 

limfatici. Foliculii limfatici, situaţi între vilozităţi, se prezintă fie sub 

forma de mici ridicături izolate, sau subi forma de plăci, în număr de 

20—30, plăcile lui Peger, situate mai ales în 1/2 inferioară a intestinului 

10 

la cadavru, este variabil după 

utului lor; în termica me- 

_—30 mm. iar intestinul 

testinului, este variabilă, de la albă- 

de de distensiunea și de. conţi-
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subţire, în partea opusă inserțiunei mezenterului şi dispuse cu dia- 
metrul cel mare în lungimea intestinului. 

Mucoasa intestinului gros este de coloraţiune albicioasă şi nu pre- 
zintă nici valvule conivente, nici vilozităţi, ci numai foliculi limfatici şi 
o serie de cute transversale, din distanţă în distanţă! constituind cutele 
falciforme. 

Mucoasa intestinului este acoperită de un epiteliu cilindric simplu, 
înali, cu nucleul situat în spre baza celulei; porţiunea liberă a celulei 
prezintă o membrană cuticulară ce prezintă striaţiuni paralele; între aceste 

- celule cu cuticulă, se găseşte 'un număr mare de celule caliciforme, 
mai abundențe în intestinul gros. Toate aceste celule sunt aşezate pe 
o membrană bazală. 

Țesutul propriu al mucoasei este format dintr'un ţesut reticulat 
ce conţine nuineroase celule limfatice; în vilozităţi pe lângă acest ţesut 
şi vase, se mai găsesc şi fibre musculare netede, pornițe din muscularis 
mucosae. Restul mucoasei este format din glande iipite aproape unele 
de altele. Acestea, numite şi glandete lui Lieberkiin, sunt glande în 
tub, simple uneori ramificate, şi căptuşite de un epiteliu .cilindric ca acel dela suprafaţa mucoasei; spre fundul glandelor se găseesc şi celule 
particulare cu o protoplasmă mai granuloasă, cunoscute sub numele de celulele lui Paneth. In fine în mucoasă se mai găsesc pe alocurea şi foliculi limfatici, fie solitari, fie ageminaţi, ca la nivelul plăcilor lui Peyer; aceştia împing glandele şi .se întind de obicei până la suprafaţa mucoasei, sub epiteliu şi pătrund şi în straturile mai profunde. In special în apen- dicele vermicular acest țesut limfatic este foarte dezvoltat şi întocueşte 
pe alocurea în întregime glandele. | 

Sub stratul mucos se 
de fibre musculare netede. 

Sub-mucoasa este formată dintr'un ţesut conjunctiv lax, mai dez- voliat la nivelui duodenului şi apendicelui. In duoden se mai găseşte în Sub-mucoasă şi o serie de glande tubulo-acinoase, glandele lui Brunner cari prezintă aceeaş structură că glandele pilorice, Musculatura intestinului este formată din 2 straturi, unul intern circular şi altul extern longitudina! cari conţin plexurile nervoase ale lui Meissner şi Huerbach. 

găseşte stratul muscular al inucoasei format 

2. Turbusări în desvoltare 

Printre turburările în dezvoltare, cele mai diverticulii şi atreziile congevitale. Diverticulii se găsesc aproxi- mativ în 20/0 din cazuri, şi cei mai frecvenți sunt cei cunoscuţi Sub numele de diverticulii lui Meckel. Diverticulul lui  Meckel este o prelungire a intestinului subţire, de forma unui degei de mânuşă, ce se deschide în intestin la aproximativ 1 m. deasupra 

importante sunt
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valvulei ileo-cecale şi este restul canalului omtalo-mezaraic. In 

general prezenţa lui nu produce turburări în funcțiunea intesti- 

nului şi constitue o simplă descoperire de autopsie. Alteori însă, 

când vârtul diverticulului se fixează întrun punct oarecare al 
peritoneului printr'un proces de peritonită adezivă, sau când ră- 

mâne în legătură cu ombilicul, poate produce o strangulaţiune 

intestinală. . 

Printre atrezii, cea mai frecventă este cea a rectului şi a 

anusului. Rectul poate chiar lipsi cu totul şi intestinul se termină 

in fund de sac prin colonul sigmoidian, sau rectul se termină la 

piele în fund de sac, determinând aci numai o mică înfundătură. 

Alteori rectul este în comunicaţiune cu' uretra, cu vaginul 

sau cu vestibulul vulvei la femee, constituind persistenţa cloacei 

embrionare. 

O anomalie mai rară este dilataţiunea foarte mare, cu hi- 

pertrofia pereţilor, a colonului mai ales a celui iliac, realizând 

maladia lui Hirschpzung. Etiologia acestei anomalii nu este încă 

bine stabilită şi se pare că variate sunt cauzele cari intervin în 

producerea ei. Uneori este primitivă, alteori este secundară unei 

strâmtorări congenitale a unei părţi a S-lui iliac sau a rectului. 

3. Procese regresive 

Atrofia peretelui intestinal se produce de obicei în urma 

unei leziuni inflamatorii cronice a intestinului: catar cronic, di- 

zenterie, alteori în urma inaniţiunii. Procesul de atrofie atinge mai 

ales mucoasa; glandele pot dispărea cu totul, în urmă se atro- 

fiază şi stratul muscular. 

Procesele degenerative. Sunt de obicei secundare unei 

intoxicaţiuni generale. 

Printre degenerescenţe vom cita tumefacţia turbure şi dege- 

nerescenţa grasă, frecventă în intoxicația cu fosfor sau cu arsenic. 

Degenerescenţa amiloidă se produce în aceleaşi condițiuni ca 

cea a celorlalte organe: în special în tuberculoză şi sifilis; se lo- 

calizează în primul rând în arterele şi capilarele intestinului şi 

în mod secundar în membrana proprie a epiteliului, în țesutul 

conjunctiv al mucoasei şi în fibrele musculare. Mucoasa intestinului 

mai ales a ileonului este îngroşată, cenuşie, lucie şi de consistenţă 

„mărită. 
N | 

Atrofia brună a musculaturii intestinului, localizată mai ales la
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duoden, se întâlneşte destul de des în. stările caşectice dar mai 

ales la alcolici. 

Pigmentaţiunea, mai cu seamă a vilozităţilor, se mai pro- 

duce şi după hemoragii sau prin lipoizii colorați (lipochrom). 

4. Turburări circulatorii 

Hiperemia activă. Precede de obicei diferitele inflama- 

țiuni ale intestinului; mucoasa este roşie în mod difuz sau sub 

formă de pete, coloraţiune datorită dilataţiunei mari a vaselor; şi 

vasele din subseroasă sunt de obicei dilatate. 

  

Fig. 38 — Infarct al iatestinutui. 

Hiperemia pasivă. Se produce mai ales în cazurile de siază generală prin boale de cord sau în cazurile de stază în cir- culaţiunea portă. Se caracterizează printr'o tumetacţiune şi 0 co- loraţiune vânătă a mucoasei, pe alocurea cu mici hemoragii şi echimoze. 

d In farctul intestinului (Fig. 38). O leziune circulatorie 
e o deosebită gravitate este infarctul hemoragic al intestinului. 

Se produce prin obliterarea, printrun trombus sau printr'un em-
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„+ bolus, a unei ramuri a arterelor mezenterice. Arterio-scleroza aor- 
tei abdominale; este cele mai deseori punctul de plecare al obli- 
terării arterelor mezenterice; se produce fie prin aceea că pro- 
cesul de scleroză se întinde dela aortă şi la arterele mezente- 
rice, fie printrun embolus pornit din aoria abdominală atero- 
matoasă. Alteori embolusul este de origină cardiacă şi este pornit 
dintrun trombus de stază al cordului stâng, sau este un em- 
bolus infecțios ca în cazurile de endocardită ulcero-vegetantă. 

Intestinul la nivelul infarctului este de coloraţiune roşie ne- 
gricioasă, infilirat cu sânge, tumetiat, cu limite precise spre păr- 
țile sănătoase. 

De obicei infarctele intestinului se infectează cu microbii intes- 

tinului producând inflamaţia şi chiar gangrena segmentului. He- 

moragiile intestinale, consecutive infarctelor sunt uneori uşoare, 

pot fi însă şi abundente, chiar mortale. 

Emboliile infecțioase, de multe ori, dau naştere la infarcte mici, 

diseminate şi cari de obicei supurează. 

Hemoragiile intestinale. Hemoragiile intestinale sunt 
destul de frecvente şi pot îi foarte abundente, ca în diferitele pro- 

cese ulcerative ale intestinului: febră tifoidă, dizenterie, tumori 

sau în cazurile de turburări mari în circulaţiunea portală, ca în 

ciroza hepatică în special. Alteori hemoragiile sunt uşoare ca 

în diatezele hemoragice, în stazele venoase mai uşoare, în ar- 

suri, sau în unele cazuri de infarcte şi despre cari sa vorbit. 

5. Leziuni inilamatorii 

Catarul acut (Euterita acută). Este o stare frecventă 

a intestinului, mai ales la copii, la cari însoţeşte de obicei o 

stare analoagă a stomacului constituind gastro-enterita. 

Cauzele enteritei acute ca şi cele ale gastritei, cu care are 

multă analogie, sunt variate; cele mai deseori este datorită inge- 

rării de âlimente improprii sau de substanţe toxice, chimice sau de 

origină microbienă, sau este produsă de diferiţi microbi pato- 

geni. Ingerarea de carne sau brânză rău conservate, prin pto- 

mainele ce conţin, sunt o cauză frecventă a enteritelor. | 

Printre microbii patogeni introduşi cu alimentele, bacilui lui 

Gărtner şi bacilul botulismului, sunt cei cari produc de cele mai 

deseori enterite acute. Bacilul febrei tifoide, dizenteriei, tubercu-
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lozei, produc leziuni speciale, totuşi, în jurul acestor leziuni se * 

produc de obicei şi leziuni banale de enterită acută. Alteori le- 

ziunile sunt datorite microbilor şi toxinelor microbilor cari se 

găsesc în stare normală în intestin, în special microbilor din 

grupa colii, şi cari “îie din cauza stagnaţiunii materiilor fecale, 

sau din alte cauze, capătă o virulență deosebită. 

Intestinul noului născut nu conţine microbi, însă împreună cu 

laptele mamii se introduc anaerobi (bac, bifidus), cari rămân de 

obicei singurii microbi ai intestinului, atât timp cât copilul se nu- 

treşte numai cu lapte; după aceasta se dezvoltă în intestinul 

copilului, introdus cu diferitele alimente, bacilul colii, care la în- 

ceput nu este suportat de mucoasa intestinală a copilului şi pro- 
duce inflamaţiuni ale mucoasei. Pe aceaş cale şi în acelaş timp, 
pot ajunge în intestin şi alţi microbi, bacilul dizenteriei, bacilul 

diareei verzi, bacilii paratifici şi cari sunt adesea cauza ente- 
ritelor copiilor mici. 

In enterita acută mucoasa intestinului este roşie, tumefiată, 
uneori cu mici hemoragii şi acoperită cu o secreţiune sero-mu- 
coasă sau muco-purulentă. Foliculii intestinali şi plăcile lui Peyer 
sunt de obicei mărite; când predomină leziunea lor, putem vorbi 
de o enterită foliculară. In aceste cazuri, foliculii pot ajunge la 
mărimea unui bob de linte şi pot fi sediul unor hemoragii sau ne- 
croze; eliminarea acestor mase necrotice sunt urmate de forma- 
țiunea de mici ulceraţiuni multiple, de obicei superficiale, cu mar- 
ginile neregulate şi negricioase. Alteori foliculii pot supura şi de- 
vin sediul unor mici abcese foliculare. 

Enteriita acută ocupă fie intestinul în întregime, fie numai un 
segment intestinal, constituind astiel, după sediul inflamaţiunei, 
enterita generalizată, colita, rectita etc. 

Enterita acută mai poate fi produsă şi în cursul diferitelor 
otrăviri, astfel în cea cu fosior, despre care sa vorbit “deja, în 
cele cu sublimat, acizi, baze, cântaridă etc. In ceeace priveşte le- 
Ziunile intestinale produse de aceste otrăvuri, ele sunt asemănă- 
toare celor pe cari le produce şi în stomac şi cari au fost descrise 
la leziunile acestui organ. 

Catarul cronic. Are mare analogie cu gastrita cronică. 
Se produce de obicei în urma unui catar acut, când acesta este 
de durată lungă sau des repetat şi recunoaşte deci în aceste cazuri, 
âceeaş etiologie ca şi catarul acut: ingerarea de alimente improprii,
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stagnaţiunea materilor fecale etc. Alteori evoluează dela început 
în mod cronic şi în acest caz este datorit fie unei staze în circu- 

laţiunea intestinului, ca în boalele de cord şi ficat, fie unei intoxi- 

căţiuni cronice, în special alcolismului sau saturnismului. In aite 

cazuri în fine, ca în forma cunoscută sub numele de entero= 

colită muco-membranoasă, etiologia rămâne obscură şi probabil 

că elementul nervos are rolul principal în producerea ei. 

Intestinul în catarul cronic are un aspeci variabil, mucoasa este 

de obicei pigmentată, de o coloraţiune cenuşie, negricioasă sau 

brună negricioasă; mai ales vilozităţile şi foliculii prezintă această 

coloraţiune, care este datorită transformării sângelui dela nivelui 

micilor hemoragii. Mucoasa este adeseori îngroşată, atât prin în- 

mulţirea elementului glandular, cât şi al celui interstiţial. In unele 

cazuri se pot forma deasupra mucoasei chiar adevărate vegeiaţiuni, 

adevăraţi polipi inflamatorii. Această formă se localizează mai 

ales la nivelul intestinului gros; glandele pot fi enorm dilatate 

formând chiar adevărate chiste şi îoliculii limiatcii sunt foarte 

mărţi. 

Formei hipertrofice îi urmează uneori o atrofie a mucoasei, 

în special a elementelor glandulare şi a vilozităţilor;. țesutui con- 

junciiv din contra, poate încă să fie înmulţit. In această formă 

atrotică, intestinul în întregime poate fi transiormat întro mem- 

brană subţire, aproape transparentă şi de coloraţiune închisă, la 

nivelul căreia vilozităţile au dispărut cu desăvârşire. Microsco- 

piceşte în această formă, intestinul nu mai este format decât 

de un ţesut conjunctiv cu infiltraţiune celulară, în care abia se mat 

văd sau nu se mai văd de loc glande şi foliculi. 

In entero-colita muco-membranoasă, leziunile mucoasei sunt 

mult mai reduse; epiteliul este în parte desquamat şi mucoasa 

este acoperită cu o secreţiune mucoasă abundentă, ce se elimină 

sub forma de filamente groase. Alteori aceste mase devin tari, 

se acopăr cu fibrină şi formează adevărate membrane. 

Intlamaţiunea flegmonoasă. Se produce de obicei 

în mod secundar, prin pătrunderea în profunzimea pereților a 

microbilor supuraţiunii, prin ulceraţiunile de diferite naturi ale in- 

testinului. | | 

Cărbunele formează la nivelul intest 

toare celor dela nivelul pielei, ridicături 

inului leziuni asemănă- 

ale mucoasei de mări-
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mea unui bob de mazăre, alteori mai mari, cât o piesă de 5 lei, 
cu centrul necrozat, negru, şi care se elimină sub forma unei mase 
murdare. Se localizează mai ales la limita între duoden şi jejun. La 
nivelul leziunilor șe găseşie o cantitate enormă de microbi ai 
cărbunelui. 

Abcese mici şi multiple, se formează prin embolii infecțioase 
mai ales în cazuri de endocardită ulceroasă sau pioemie. 

Inflamaţiunea ditterică. Se caracterizează ca şi in- ilamaţiunea de aceeaş natură a celorlalte mucoase printr'o necroză 
superficială a intestinului, sâu necroză mai profundă, şi conse- 
cutiv prin formațiunea de ulceraţiuni cu depunerea la suprafaţa 
lor a unui exudat cu predominenţă fibrinos, în parte mucos sau 
purulent, care poate infiltra peretele intestinal şi în profunzime. Inflamaţiunea difterică a mucoasei intestinale se deosebeşte de cea a părţilor superioare ale tubului digestiv, prin aceea că este cu totul excepţional produsă de bacilul difteriei. 

Etiologia acestei forme de inflamaţiune este foarte variată; de cele mai deseori ea este produsă de bacili din grupul dizențe- ricilor, iar în regiunile tropice şi în Egipt probabil şi de amoeba hystolitică. 

O formă tipică a inflamaţiunii difterice, este produsă prin substanţe toxice de natură chimică, prin otrăvuri, fie luate pe cale digestivă sau introduse în organism pe altă cale, mai ales de sublimat şi arsenic. Mercurul în special, introdus în organism chiar în cantitate mică, poate produce leziuni difterice întinse ale intestinului gros. 
Şi în intoxicaţiunile cu carne, prin acţiunea ptomainelor şi în uremie prin acţiunea substanţelor toxice reținute în sânge, se poate produce această formă de inflamaţiune. 
Diferitele inflamaţiuni ale intestinului, fie inflamaţiuni cata- rale simple, fie Sspecilice, ca febra tifoidă, cholera, tuberculoza, se pot complica cu necroză şi cu depunerea de pseudo-membrane tibrinoase la suprafaţa mucoasei. In fine uneori materiile fecale, prin stagnaţiunea îndelungată, produc la nivelul mucoasei intes- iinale mai ales la nivelul coturilor intestinului gros, leziuni ce ere mirii e ie, NEC, In ste ace cz . x , pecial bacilul colii are un rol important în producerea leziunilor; o bună parte din cauzele enu-
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merate mai sus par a îi numai momente cari înlesnesc acţiunea 

acestor microbi. 

Dizenteria. Este o boală ce apare mai ales sub formă epi- 

demică, alteori sub formă sporadică şi este produsă fie de ba- 

cilii din grupa dizentericilor, Shiga-Kruse, Flexer sau Y 

sau de o amibă specială, amoeba huystolitica, frecventă în regiu- 

nile tropicale şi în Egipt. Aceste două forme ale dizenieriei, cu 

toate că au multă analogie au totuş şi caractere cari ne per- 

mit a le diferenţia una de cealaltă. 

Dizenteria bacilară.— Leziunile produse de bacilii dizenteriei, se 

localizează cu predilecţiune pe intestinul gros, uneori şi asupra 

porțiunii terminale a intestinului subţire şi excepţional leziunile 

sunt mai intense în această porţiune. Locurile de predilecţiune 

sunt valvula lui Bauhin, cecul, cutele intestinului gros şi rectul. ' 

Leziunile în dizenteria bacilară sunt variate şi s'au descris 

chiar mai multe forme după natura acestor leziuni. Autorii descriu 

şi o formă uşoară de dizenterie, forma catarală, caracterizată prin 

tumefacţiunea şi roşeaţa intestinului gros, cu edem şi mici hemo- 

ragii; mucoasa este acoperită cu un strat gros de mucus colorat 

în roşu, ce conţine şi epitelii desquamate, şi uneori puroi. In timpul 

din urmă însă, în urma descoperirii bacilului dizenteriei, s'a exami- 

nat mai de aproape aceste forme uşoare şi sa constatat că la 

adult cele mai multe nu sunt adevărate dizenterii, ci forme de 

enterite catarale cari survin în cursul epidemiilor de dizenterie. 

La copii sau găsit însă adevărate epidemii de dizenterie cu îorma 

catarală. 

Dizenteria se caracterizează prin formațiunea de necroze; se 

formează 0 neroză ce se manifestă printr'o ramoliţiune brună a 

epiteliului şi straturilor superficiale ale mucoasei mai ales a cutelor 

transversale (Fig. 40), dar care se întinde pe alocurea şi asupra 

mucoasei întregi; în acelaş timp peretele intestinului este îngroșat, 

edemaţiai, prezentând uneori puncte echimotice; răzând cu cuţi- 

tul suprafaţa, straturile superficiale se desfac sub forma unei mase 

semănând cu tăriţa şi după radere suprafaţa intestinului capătă 

un aspect tendinos, luciu; pe alocurea mucoasa Şi epiteliul sunt 

încă păstrate sub formă de insule. Totul dă leziunilor un aspect 

de hartă geogralică. PAcelaş aspect se produce şi prin eliminarea 

spontană a părţilor necrotice. 

În cazurile grave, cele mai deseori mortale, procesul necrotic
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se întinde în profunzime, producând escare întinse cari prin îm- 

bibarea lor cu pigmenţii materiilor fecale iau o colorâţiune negri- 

cioasă sau verzuie şi cari prin eliminarea lor dau naştere la 

ulceraţiuni întinse. | 

      
Fig 40. — Intestin în dizenteria bacilară (Mac Callum). 

In multe cazuri la acest proces de necroză se adaogă şi su 
puraţiunea foliculilor cari se ulcerează şi de aci procesul supurativ 
se poate întinde în jurul foliculilor şi în profunzimea mucoasei 
(forma foliculară). 

| 
Peritoneul intestinului este de obicei îngroşat şi la inserţiă 

mezenterului se găsesc ganglioni limfatici de coloraţiune cenuşie.
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măriţi şi edematiaţi. In tot timpul maladiei scaunele sunt muco- 

sanghinolente şi conţin bacili ai dizenteriei. 

Se poate urmări câteodată, pe acelaş intestin, diferitele le- 

ziuni ale dizenteriei; leziuni caţarale în ileon, un început de ne- 

croză în cec, cari se accentuează din ce în ce mai mult spre rect. 

Microscopiceşte putem constata dela început o dequamaţiune â 

epiteliului de acoperiş, cu necroza lui şi al stratului superficial 

al mucoasei; aceasta este acoperită cu mucozităţi şi fibrimă, cari 

infiltrează şi părţile superficiale ale mucoasei. Epiteliul glanduiar 

este de multeori desquamat, îundul glandelor este dilatat şi con- 

ține de multe ori dopuri de bacili ai dizenteriei, adică bacili mici, 

Gram negativi, pe cari V. B abeş i-a descris mult timp înainte ca 

bacilii dizenterici să fi fost descoperiti; în urmă sa convins că 

aceşti microbi descrişi de D-sa erau bacilii dizenteriei. Bacilii se 

găsesc şi în straturile profunde şi în ganglionii dela inserţiunea 

mezenterului, unde îşi exeercită acţiunea lor necrozantă. De muite 

ori aceşti microbi sunt asociaţi în opera lor de destrucţiune, cu 

microbii supuraţiei, cu coli sau cu diferiţi microbi anaerobi, cari 

pot produce o gângrenă a teziunilor. 

Moartea în dizenterie se produce de obicei prin caşecsie, alte- 

ori printr'o hemoragie abundentă, rezultată din erodarea unui Vas, 

rareori prin pertoraţia intestinului în cavitatea peritoneală. 

Piteori dizenteria se vindecă prin formațiunea la nivelul ulce- 

raţiunilor de ţesut conjunctiv; ulceraţiunea dacă pierderea de sub- 

stanţă ma îost întinsă sau profundă, lasă după ea numai 0 

depresiune la nivelul mucoasei; dacă însă pierderea a fost mate, 

se formează un ţesut cicatricial retractil, care poate duce la ste- 

noza intestinului. Alteori mucoasa din jurul cicatricilor face re- 

liei deasupra îor şi uneori chiar, prin hipetrofia ei, formează 

nişte ridicături sub formă de polipi pediculaţi. 

In alte cazuri dizenteria trece în forma cronică; întreaga mu- 

coasă sufere un proces de atrotie, care transformă o bună pate 

din mucoasa intestinului gros, întrun ţesut dur, scleros, în care 

însă rămân resturi din țesutul necrotic şi fistule cu supuraţiune 

cronică a mucoasei. De asemeni dejecţiunile în aceste cazuri pot 

conţine multă vreme pacilii dizenteriei, bolnavii devenind astiel 

purtători de bacili. 
i 5 

Sunt mai cu seamă două grupe de bacili ai dizenteriei; primul
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'grup format de bacilul Shiga-Kruse, cu toxicitate mare şi care 

produce formele mai grave, cu mortalitate de 300/,; al 2-lea grup 

coprinzând o serie de microbi, cu o toxicitate mai mică cari 
se găsesc şi în intestinul normal şi cari produc leziuni uşoare 

şi cu o mortalitate mică de 0.40/J. Formele cu microbi din grupul 

al 2-lea sunt mai frecvente. Există epidemii grave de enterită 
la copii, produse de bacilul Shiga. Până acum nu s'au putut găsi 

“caractere particulare anatomo-patologice cari ne-ar putea servi 

la deosebirea acestor două forme. 

Dizenteria tropică sau Enterohepatita supurată, a fost bine 
studiată din punct de vedere anatomo-patologic de către V. 
Babeş, în Dobrogea. Boala începe cu colonlu ascendent, şi nu 
în mucoasă ci în submucoasă; începe cu un flegmon care dă 
nâşiere la o singură ulceraţiune mare, inelară, situată la începutul 
colonului ascendent; uneori aceasta perforează peritoneul, însă 
complicațiunea cea mai frecventă este formațiunea unui abces 
mare al ficatului. V. Babeş, a numit această formă cu compli- 
caţiunea din partea ficatului, entero-hepatita supurată şi nu este 
convins că amiba este unica cauză a acestei forme. Experienţele 
ce s'au făcut injectând dejecţiuni dela aceste cazuri la pisici şi prin 
cari sa reprodus boala nu sunt destul de doveditoare. Intr'adevăr, nu 
este exclus ca, cu aceste dejecţiuni să se îi injectat şi alţi microbi, 
poale chiar microbi din grupul dizenteriei precum şi microbul 
încă necunoscut al boalei şi care la animale să fi reprodus boala. 

Inflamaţiuni specifice.—Febratitoidă. Produce le- 
ziuni caracteristice la nivelul intestinului. Bacilul febrei tifoide, fie că 
ar intra în organism prin mucoasa intestinală, cum susţin unii au- 
tori, fie pe altă cale cum susțin alţii, se localizează cu predilecţiune 
şi în modul cel mâi constant la nivelul plăcilor lui Peyer ale in- 
testinului subţire. Această predilecţiune a bacilului febrei tifoide 
pentru formațiunile limfatice în general şi pentru plăcile lui Peyer 
in special, constitue un caracter din cele mai importante ale 
maladiei. 

__Dela nivelul plăcilor lui Peyer, deci dela porţiunea terminală 
a intestinului subţire, leziunile se întind de obicei în sus pe o în- 
findere de 1—5 metri; alteori leziunile se pot întinde la intesti- 

zi ecuator aie et 
In alte cazuri leziunile se î n AR Jurul vavulei lui Baubin , ntind şi la intestinul gros, mai ales



Kparatul digestiv. — VII. Intestinul. 157 

în porţiunea sa iniţială şi în mod excepţional, leziunile predomină 

la niivelul colonului, constituind colotifusul; în. intestinul gros pro- 

cesul tific se localizează pe foliculii solitari. Şi aparatul îolicular: 

al apendicelui poate fi sediul leziunilor tifice. , 

Aspectul leziunilor în cursul febrei titoide depinde în primul 

rând de stadiul boalei. 

In stadiul iniţial, în stadiul tumefacţii, care corespunde la prima. 

săptămână a boalei, mucoasa intestinului subţire este hiperemiată. 

şi tumefiată, pe alocurea cu mici hemoragii, însă încă din această. 

  

Fig 41. — Dizenterie amebiană. 

fază, se desemnează predilecţiunea bacilului pentru elementul lim-- 

fatic al intestinului. Foliculii izolaţi, dar mai ales plăcile lui Peyer, 

de obicei numai o parte din ele, sunt dela început măriţi de volum 

şi se prezintă sub forma unor ridicături de obicei de 3—4 mm. 

înălţime, având încă forma şi întinderea plăcilor, lui Peye Tr. Su-. 

prafaţa acestor ridicături este de obicei de o coloraţiune albă sau ce- 

nuşie, neregulată, cu formaţiuni mamelonate, mai deprimate la partea 

de consistenţă enceialoidă, semănând până la un punct 

le cerebrale. Aceste ridicături sunt situate pe pe- 

i mezenterului şi au 0 direcţiune: 

mijlocie, 

cu circomvoluţiuni 

retele intestinului opus inserţiune
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longitudinală caracteristică, ca acea a plăcilor lui Peyer (Fig. +42) 

Tumefacţiunea plăcilor lui Peyer este datorită unei infiltraţiuni 

abundente de celule mononucleare, mai mari ca limfocitele şi cari 

provin probabil din proliferaţiunea endotelilor vaselor limiatice. A- 

ceastă infiltraţiune se întinde de obicei şi în profunzime până în 

musculatură. Incă din această fază ganglionii limfatici devin ro- 

şielici, sunt de obicei măriţi de volum şi ajung la dimen- 

Ssiunile. unei alune sau chiar la dimensiuni mai mari. Splina 

este îumefiată. Febra tifoidă, mai ales la copii, se poale opri 

în acest stadiu şi leziunile se pot vindeca prin degenerarea şi re- 

zorbţiunea celulelor proliferate, fără a lăsa urme durabile. 

In al 2-lea stadiu al maladiei, stadiul de necroză, care co- 

respunde la a 2-a săptămână de boală, se produce o necroză 

a unora sau a tutulor plăcilor iumefiate. Procesul de necroză se li- 

mitează numai la partea centrală sau se întinde la întreaga placă 

transformând-o în întregime, într'o masă necrotică. In acelaş timp, 

procesul se întinde şi asupra celorlalte straturi ale peretelui in- 

testinal, asupra mucoasei, submucoasei şi chiar muscularei. Placa 

necrozată este la început de coloraţiune albă, uneori cu margini 

roşii, corespunzând ţesuturilor ne necrozate; în urmă placa ia 

o coloraţiune galben-brună prin impregnarea ei cu pigmenţi biliari. 

Acestei forme de necroză, îi urmează la începutul săptămânii 

a S-a, taza de ulceraţiune. Prin eliminarea ţesuturilor necrotice, 

se formează ulceraţiunile caracteristice ale febrei tifoide. Necroza 

începe din protunzime, merge spre suprafaţă şi perforează suprafaţa 

într'o întindere mai mare decât ceaa necrozei; marginile ulcerului 

sunt subminate şi acopăr în parte ulceraţiunea, sunt neregulate, şi 
hiperemiate; fundul ulceraţiunii este neregulat, acoperit cu mase 
necrotice mai mari sau mai mici şi este format, după profunzimea 
ulceraţiunii, de mucoasă, de musculară, sau de seroasă. La sfârşitul 
săptămânii a 3-a fundul ulceraţiunii ia un aspect neted, şi se vede 
de obicei stratul muscular denudat al intestinului subţire. 

Reparaţiunea leziunilor, care începe în cursul săptămânii a 
4-a se face prin formațiunea unui “țesut de granulaţiune dela 
fundul ulceraţiunii, care umple pierderea de substanță, şi astiel 
se formează în locul ulceraţiunii un țesut cicatricial, pigmentat, 
şi fără tendinţă însemnată la retracţiune. In acelaş timp, dela 
marginea  ulceraţiunii se produce o proliferațiune a  epiteliu- 
lui, care se întinde la nivelul pierderii de substanţă. Peretele in-
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testinului la nivelul unde a fost ulceraţiunea, chiar după vindecare 

rămâne mai subţire, mai transparent, şi cu puncte mai pigmen- 

tate, corespunzând foliculilor din cari se compun plăcile. Pe baza 

acestor caractere, printrun examen amănunţit, se poate diagnos- 

tic şi o febră tifoidă după vindecare. Procesul de cicatrizare 

ține 2—3 săptămâni şi acesta este modul obicinuit de terminare al 

cazurilor uşoare. 
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Fig. 42. — Intestin în febră tifoidă, în faza de eliminare 

i 
a necrozei. 

Alteori, în cursul evoluţiunii, survin complicaţiuni locale, cari 

schimbă mersul obişnuit al boalei şi cari pot chiar produce moare 

tea bolnavului; pertoraţiunea şi hemoragiile intestinale suni comp 

caţiunile cele mai grave. 

Perforaţiunea intestinală se pic 

necroză a ajuns până la seroasă şi 

nându-se. lasă în locul ei ui perete î 

țiune care interesează toaie straturile intestinului. 
- o. . : : d 

favorizată de meteorism, de mişcările peristaltice ŞI 

oduce atunci când procesul de 

când partea necrozată elimi- 

oarte subţire sau O ulcera- 

Perîoraţiunea este 

e mişcările
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brusce ale bolnavului. Orificiul de perioraţiune este de obicei mic, 
cât gămălia unui ac, alteori mai mare, până la mărimea 

unei piese de 50 bani. Seroasa la nivelul ulceraţiunii, nefiind pro- 

tejată prin formațiunea de false membrane şi de aderenţe cu or- 

ganele vecine, perforaţiunea se face de obicei în cavițatea abdo- 

minală şi este -urmată de o peritonită generalizată mortală. Nu- 
mai cu totul excepţional se produc prealabil  aderenţe, de 
obicei cu o altă ansă intestinală unde se face eventual perfora- 
țiunea şi o comunicaţiune între două anse intestinale, constituind 
listulele bi-mucoase. Perforaţiunea se produce în cursul săptămânii a 
3-a sau mai târziu. 

Peritonita generalizată se mai produce în cursul febrei iifoide, 
şi în afară de perforaţiunea intestinală şi în aceste cazuri este 
datorită deschiderii în peritoneu a unui abces ganglionar, sau unui 
abces al splinei; cu totul excepţional, peritonita se produce prin 
trecerea microbilor în cavitatea peritoneală, prin peretele subţiat 
dela niveiul plăcilor ulcerate. . 

Hemoragiile intestinale survin la sfârşitul săptămânii a 2-a sau 
în cursul săptămânii a 3-a şi sunt datorite erodării unui vas prin 
procesul ulcerativ; dacă hemoragiile mari intestinale, nu sunt mai 
irecvente, aceasta este datorită faptului că înainte de procesul 
uicerativ să ajungă la vase, acestea sunt de obicei deja astupaie 
printrun trombus. Hemoragiile pot îi uneori foarte abundente. 
şi mortale; mai frecvente sunt însă hemoragiile mai mici şi re- 
petate, cari se produc cu ocaziunea detaşării unei părţi necro- 
tice, şi care determină ruperea unor vase mai mici. 

O altă schimbare în evoluţia tipică a febrei tifoide, este pro- 
dusă prin recidivele ce survin în epoca de reparaţiune; în această 
epocă, plăcile cari au început a suferi procesul de vindecare, sau 
formaţiuni limfatice cari până aci nu fuseseră atinse de leziuni tifice: 
devin sediul leziunilor proaspete. V. Babeş, a constatat că de 
muiteori microbii asociaţi, stafilococii în special, joacă un rol îavo- 
rizant în producerea acestor recidive. 

In afară de leziunile intestinale, la -autopsia unui caz de febră. 
tifoidă, se mai găsesc de obicei leziuni şi din partea celorlalte or- 
gâne şi cari pot servi la diagnosticul cazului. 

Splina este mărită, poate a junge de 20 c.m. lungime şi mai 
mult, este moale, de coloraţie roşie-închisă, capsula este întinsă,
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subțiată şi se poate rupe chiar în urma unui traumatism uşor, 

putând produce hemoragii mortale. | 

Aparatul respirator este deseori atins de leziuni variate; la- 

ringele, la partea lui posterioară, prezintă câteodată ulceraţiuni, 

produse de bacilul febrei tifoide; în pulmon, se găsesc focare de 

bronchopneumonie, uneori hemoragică. 

HAmigdalele sunt întotdeauna tumefiate, şi la supraiaţa lor şi 

în cripte se găseşte dela început bacilul febrei tifoide, ceeace in- 

dică că amigdala este o poartă de intrare obicinuită, a baciliilui. 

Intradevăr, după cercetări mai noi sa constatat că microbii fe- 

prei titoide intră în sânge prin amigdale şi unde bacilul se gă- 

seşte dela început şi se localizează apoi în ficat şi căile biliare, 

ptoducând o iritaţiune a acestor căi şi în special a veziculei 

“ biliare, care este tumefiată uneori cu ulceraţiuni. Această colecis- 

tită poate să devină cronică mai 'aies la persoane slăbite şi 

rău nutrite; vezicula continuă să conţină bacili, cari din când 

în când se înmulţesc, dau naştere la simtome uşoare din partea 

căilor biliare, şi se elimină prin coledoc şi intestin; persoanele 

acestea devin asttel purtătoare de microbi. - 

De asemenea şi rinichii, prin cari. în timpul boalei se elimină 

bacilii, pot păstra în mod: îndelungat această proprietate. Când 

în cursul boalei, basinetul şi vezica devin sediul unui catar, -pro- 

dus şi întreţinut de pacilii febrei titoide, acest catar poate persista 

şi după vindecarea boalei devine cronic şi este însoţit de eli- 

minarea periodică prin urină, a bacilului febrei tifoide. 

Muşchii sunt sediul unei degenerescențe speciale ciroase, care 

atinge mai ales drepţii anteriori ai abdomenului, piramidalii şi 

adductorii coapsei. 
. 

Cholera. Este o poală infecțioasă, produsă de un vibrion 

descoperit de Koch; este endemică, mai ales în India, în delta 

Gangelui şi care este importată şi la noi şi produce epidemii mai 

mult sau mai puţin întinse. Leziunile produse de vibrionul cholerei 

asupra intestinului, fără a fi intense, sunt însă de obicei caracteris- 

tice şi ajută mult la diagnosticul anatomo-patologic al cholerei. Le- 

ziunile sunt de obicei limitate la ințestinul subţire, seroasa are o 

coloraţiune  roşie-vibletă (hortensia) caracteristică şi este acope- 

rită de un depozit foarte fin, cleios, format de epiteliul desqua- 

mat. Ansele intestinului subţire, sunt de obicei pline cu uri conţi- 

nut care n'are aspectul materilor fecale, ci formate dintr un lichid 

n
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seros, incolor, fără miros, în care înoată abundente grăunţe albe; 
acest lichid caracteristic, care se elimină prin evacuaţiuni repeiaie 
şi abundente, cunoscute sub numele de scaune rizitorme, constituie 
un element de diagnostic, foarte important. Aceste grăunţe sunt 
formate din mucus, celule epiteliale desquamate şi conţin o can- 
titate mare de vibrioni ai cholerei. 

Mucoasa intestinului subţire este de obicei sediul unei infla- 
maţiuni catarale; mucoasa este hiperemiată, tumefiată, cu hiper- 
trotia foliculilor limfatici, uneori cu mici hemoragii, şi acoperită 
de un strat de mucus. Alteori foliculi limfatici pot fi sediul unui 
proces de necroză, cu eliminarea lor şi producerea de mici ulcera- 
ţiuni. Rareori, mai ales în cazurile prelungite, se produc leziuni di- 
Zenterice, cu ulceraţiuni -mari şi neregulate şi cu depozit de talse 
membrane fibrinoase. Leziunile acestea se găsesc mai ales în 
stadiul de algiditate al boalei. 

Pe lângă leziunile intestinale se găsesc leziuni grave şi ale or- 
ganelor parenchimatoase, datorite în bună parte rezorbţiunii îo- 
xinelor microbiene. Printre acestea, rinichiul este de cele mai 
deseori atins. Rinichii sunt măriţi, mai cu seamă substanţa corti- 
cală, care este tumetiată, palidă, friabilă şi cu epiteliul necrozat. 
Pielea în cazurile de choleră este uscată şi lipită de oase, sângele 
are o consistenţă sirupuasă, masele musculare au o consistenţă, 
aproape lemnoasă şi sunt de coloraţiune brună-închisă; seroasele: 
peritoneul, plevra, pericardul, sunt acoperite de un depozit alb 
Săpunos, format de endoteliile desquamate, şi nu conţin lichid; 
splina este mică şi zbârciţă. 

Vibrionul cholerei se găseşte în cantităţi mari în conținutul 
intestinal, mai ales în duoden. V. Babeş l-a găsit şi în peri-: toneu, rinichi şi mai rareori în alte organe. 

Tuberculoza intestinului, Este aproape întotdeauna secundară tuberculozei pulmonare, mai ales formelor cronice, îna- intate, cu caverne mari. 
Ca şi pentru febra tifoidă, leziunile tuberculoase se locali- zează cu predilecţiune pe formațiunile limfatice ale intestinului, însă mai ales pe cele din jurul valvulei ileocecală, de unde leziunile se întind mai ales spre intestinul subţire; totuşi leziunile se poi întinde şi asupra unei bune părţi a intestinului gros, sau Chiar se localizează numai la intestinul gros, în special în cec, unde produce o formă specială a tuberculozei intestinale.
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Procesul începe printr'o hiperemie şi tumefacţiune a mucoa- 

sei, cu mici ridicături, datorite hipertrofiei foliculilor. Pe suprafaţa 

mucoasei se văd mici noduli de mărimea unui bob de cânepă, 

în centru galbeni, la periferie cenuşii şi înconjurați de o zonă roşie. 

Mai târziu partea galbenă care corespunde necrozei cazeoase, se 

  
Fig, 43. — Intestin cu ulceraţiuni tuberculoase. 

elimină şi se formează o ulceraţiune foliculară tipică, cu marginile 

îngroşate, neregulate, şi cu 0 bază galbenă cazeoasă; prin con- 

fluarea acestor ulceraţiuni primitive se formează ulcerajiuni mai 

mari, constituind ulcerațiunile tipice ale tuberculozei” intestinale. 

Pcestea au, ca şi ulceraţiunile mici primitive, marginile ridicate, 

îngroşate, neregulate; atâi marginile cât şi fundul ulceraţiunilor con- 

ţin de obicei mici tuberculi cazeoşi (Fig. 45)-
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Leziunile se întind prin marginile lor, mai ales dealungul lim- 
iaticelor şi au o direcţiune transversală pe axul intestinal ca 
şi traectul limfaticelor. Ulceraţiunile pot ajunge la dimensiuni 
foarte mari, şi pot înconjura intestinul ca nişte inele şi ocupă o 
bună parte a mucoasei intestinale. 

Peritoneul reacţionează foarte repede la nivelul leziunilor tu- 
berculoase şi dela început se văd aci mici tuberculi miliari; gan- 
glionii limfatici ai mezenterului reacţionează de asemenea prin 
hipertrofia lor, putând chiar forma pachete. mari ganglionare. 

Procesul ulcerativ se întinde şi în profunzimea mucoasei, însă 
de obicei nu produce perforaţiunea intestinului; seroasa reacţio- 
nează repede şi astfel se formează aderenţe, de obicei între diie- 
ritele segmente ale intestinului şi se formează astfel pachete mari de 
anse intestinale cari comunică între ele prin fistule bimucoase, Alte- 
ori se fac comunicări între intestinul gros şi vezică; la nivelul 
rectului ulceraţiunile se deschid destul de des în țesutul celular 
al periieului, dând nâştere la fistule peri-anale tuberculoase. 

Cu totul excepţional, perioraţiunea se face în cavitatea abdo- minală, producând o peritonită generalizată. 
Hemoragiile intestinale mari sunt excepţionale în tuberculoză, din cauza astupării precoce a vaselor printrun proces de endarte- rită obliterantă. 

Tuberculoza intestinală esţe o maladie progresivă, care de obicei, duce la moarte prin întinderea leziunilor; unele ulcera- țiuni se pot vindeca prin formațiunea unui țesut cicatricial re- tractil, care poate produce chiar o stenoză intestinală şi cu to- tul escepţional se tace o vindecare complectă a tutulor leziunilor. O formă particulară a tuberculozei intestinale este cea hi- pertroiică; aceasta ocupă mai ales cecul şi rectul. Pereţii cecului sunt foarte îngroşaţi, cu o proliferaţiune foarte vie a mucoasei sub formă de vegetaţiuni şi ridicături mai mari, cari dau aces- tor leziuni aspectul unei tumori; totuşi existenţa de mase ca- zeoase şi fistule, dar mai cu seamă examenul microscopic şi bac- teriologic, prin care se constată prezenţa de tuberculi confluenţi, ŞI mase enorme de bacili, diferenţiază această formă de adevăra- tele tumori. 

Sifilisul] intestinului. 
, 

In afară de sifilisul rectului, espre care vom vorbi întrun capi tol ulterior, sifilisul intestinului
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este rar şi formează gome, urmate de ulceraţiuni; acestea se deo- 

sebesc de cele tuberculoase prin aceea că sunt mai limitate, cu 

o bază dură, slăninoasă, şi că lasă după ele cicatrici dure şi re- 

tractile, de coloraţiune negricioasă, urmate de stenoza intestinului. 

Lepra intestinului. A fost abia cunoscută până la lu- 

crările lui V. Babeş. D-sa a descris o formă destul de îrec- 

ventă, semănând cu leziunile sifilitice, deosebindu-se totuşi de 

aceste din urmă prin aceea că leziunile sunt mai puţin dispuse 

„la retracţiuni decât cele sifilitice. In ulceraţiunile cronice ale le- 

prei bacilii se găsesc în număr mare, mai cu seamă în interiorul 
unor noduli fibroşi sau celulari dela bază şi marginile ulcerelor. 

Leziunile intestinale în pelagră. Au fost studiate 

de V. şi A. Babeş. Intestinul subţire îşi păstrează epiteliul care are 

însă nuclei palizi şi cu un început de degenerescenţă. Țesutul con- 

junctiv superficial este transformat într'un ţesut embrionar, cu ce- 

lule mari cu nucleul alungit, cu leucocite polinucleare, din loc în loc 

cu celule mai mici şi mai intens colorate, precum şi cu rare fibro- 

blaste. Vasele sunt dilatate, pline cu sânge şi cu elementele pe: 

reţilor vasculari proliferate. 

Tesutul conjunctiv atât cel al vilozităţilor cât şi cel al restu- 

lui mucoasei, este proliterat, infiltrat cu fibrină şi periorează epi- 

teliul întinzându-se la suprafaţă sub formă de vegetaţiuni sau 

mase îungoase. Acestea sunt înconjurate de o cantitate de ele- 

mente degenerate: celule fixe, mai ales leucocite degenerate, mo- 

nonucleare mari, şi o cantitate de elemente nucleare şi protoplas- 

matice formând un îel de puroi. 

Examenul maselor îungoase, care sau întins la suprafaţa 

mucoasei, arată că sunt formate în mare parte de fibrină. 

Masele fibrinoase, constituie un fel de schelet vegetaţiunilor 

fungoase, sub formă de fibre mai mult sau mai puţin paralele. 

Glandele au epiteliul puţin modificat. Intre celulele epiteliale 

există de asemeni elemente subțiri, cu nucleul mai subţire, foarte 

colorat şi cu frecvente cariokineze mai ales în partea profundă 

a glandelor. 

Ii jurul fundului glandelor dilatate, infiltraţiunea celulară de- 

vine mai abundentă şi formează din loc în loc mase compacte de 

celule. In straturile profunde se vede pe alocurea, o îngrămă- 

dire de celule printre cari numeroase mastzellen, mai ales în ju- 

rul vaselor. Ganglionii nervoşi din plexul intestinal sunt normali.
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6. Leziuni particulare, ale anumitor segmente 

Leziunile duodenului. Ulcerul duodenal este o leziune 
analoagă ulcerului rotund al stomacului; are aceaş etiologie şi a- 
celeaşi caractere cu acesta din urmă şi poate produce perioraţiunea 
intestinului şi hemoragii adeseori mortale. 

Sediul ulcerului duodenal, este porţiunea duodenului până 
la ampula lui Vater, unde chimul stomacal îşi poate exercita încă | 
acţiunea sa nocivă. - 

Vindecarea ulcerului 'se face ca şi pentru cel al stomacului 
printr'un ţesut cicatricial de obicei retractil, urmat de multeori de 
stenoza duodenului. 

Inflamaţiunile mucoasei duodenului prezintă particularitatea 
că se propagă adeseori la căile biliare şi de aci la ficat, produ- 
când leziuni ale acestor organe. 

Leziunile apendicelui vermicular. Apendicele este 
un organ care devine uşor sediul unor inflamaţiuni, adeseori urmate 
de complicaţiuni grave. 

Iflamaţiunile apendicelui, sunt favorizate de o serie de mo- mente cari explică frecvenţa lor. 
Apendicele printr'o extremitate se termniă în fund de sac, iar prin cealaltă se deschide în cec, printrun orificiu prevăzut de O valvulă care micşorează acest orificiu şi care face mai dificilă 

evacuarea materiilor conţinute în cavitatea sa. Pe de altă parte musculatura relativ slabă şi neregularităţile cavităţii şi mai cu seamă dispoziţiunea uneori a apendicelui, în cârlig, favorizează 
stagnaţiunea materiilor fecale şi a corpilor străini în cavitatea 
apendicelui. 

Apendicele posedă un aparât limfatic foarte dezvoltat, mai dezvoltat decât al celorlalte părţi ale intestinului, sub formă de foliculi, cari proeminând în interiorul cavităţii produc nişte cute, câri de multe ori sunt sediul unor iritaţiuni. 
Uneori, nu însă întotdeauna, cum au susţinut unii autori, se găsesc în cavitatea apendicelui corpi străini: sâmburi de fructe, peri, fragmente de oase, de emaliu, paraziți animali, oxiuri etc. Alteori se găsesc coproliţi, nişte formaţiuni calcare, rotunde sau ovale, cât un bob de mazăre Sâu mai mari. Aceştia sunt con- stituiți dintrun nucleu central format îie de materii fecale
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sau dintr'un corp străin oarecare, în jurul căruia se depun stra- 

turi de mucus, cari în urmă se încrustează cu săruri calcare. 

Corpii străini favorizează inflamaţiunile apendicelui, pe deoparte 

prin traumatismul ce produc asupra peretelui apendicelui, pe de 

altă parte prin mărirea stagnaţiunii ce produc în apendice. To- 

tuşi prezenţa acestor corpi străini este departe de a fi indis- 

pensabilă pentru producerea apendicitei. 

V. Babeş n'a găsit decât rareori corpi străini în apendicii 

operaţi şi cu leziuni de apendicită. , 

Microbii cari produc cele mai deseori inflamaţia apendicelui 

sunt : satilococii, streptococii, pneumococii, colii comunis, mai ra- 

reori bacilul fibrei titoide, al dizenteriei şi tuberculozei; în aceste 

cazuri infecţiunea se face de obicei pe cale intestinală, mai rareori 

infecţiunea se face pe cale sanghină; microbii dintrun focar oa- 

recare, dintro angină mai ales, fac în vasele apendicelui em- 

bolusuri microbiene şi produc forma embolică a apendicitei. 

Inflamaţiunea apendicelui se prezintă de obicei sub una din 

aceste 3 forme: forma acută, forma limfatică şi forma cronică. 

Forma acută. După Aschoff inilamaţiunea apendicelui în- 

cepe de obicei la nivelul criptelor mucoasei. Epiteliul la acest ni- 

vel cade şi microbii pătrund în mucoasă, producând pe deoparte 

un exudat fibrinos la suprafaţa ei, iar pe de altă parie o hi- 

peremie, mici hemoragii, şi diapedeză de leucocite în ţesutul mu- 

coasei. Apendicele este mărit de volum, turgescent, cu mucoasa 

hiperemică şi cu mici hemoragii. Procesul inflamator se poate 

opri în această fază. 

De obicei însă inflamaţiunea progresează, infiltraţiunea de 

polinucleare creşte, şi se formează în peretele apendicelui ab- 

cese mici, cari prin confluenţa lor pot da naştere la un adevă- 

rat flegmon, cu puroi în cavitatea apendicelui. Alteori predo- 

mină procesul de necroză, produs, fie prin acţiunea directă a 

microbilor virulenţi asupra mucoasei şi submucoasei, fie prin obli- 

terarea vaselor apendicelui. . 

Abcesele şi necrozele mucoasei şi submucoasei se elimină de 

obicei, lăsând în urma lor pierderi de substanţă ce se pot vindeca 

prin formațiunea de ţesut conjunctiv, care poate produce oblite- 

raţiunea apendicelui. | 

Alteori procesul pătrunde şi în musculară şi ajunge până la
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seroasă. Aci dacă procesul de destrucţiune, în special procesul 
gâigrenos, este rapid, se produce perforaţiunea seroasei; colec- 
țiusile dela vârful apendicelui sunt cele cari se deschid de obicei 
direct în cavitatea peritoneală, constituind formele grave, cu pe- 
ritonită generalizată şi deci repede mortale. 

Perforaţiunea evoluează însă de obicei altfel. In cazurile în 
cari apendicele are un mezo, perioraţiunea se poate face între 
ioijele mezoului şi de aci inflamaţiunea se întinde la țesutul re- 
troperitoneal şi poate produce colecţiuni retroperitoneale foarte 
întinse, fie în sus în regiunea renală, hepatică, diatragmatică sau 
pleurală sau în jos şi colecţiunea purulentă intră în relaţiune cu 
reciul sau vezica iar la femee cu organeie genitale sau ajunge 
la peretele abdominal anterior, unde uneori prin inelul crural 
sau inghinal puroiul trece în aceste regiuni. Aceste abcese consti- 
tnie abcesele paraapendiculaze. 

Alteori peritoneul reacţionează dela început, se acopere cu un 
exudat fibrinos care se organizează şi se produc aderenţe între 
apendice şi organele vecine; sau se formează în jurul apendicelui 
cavităţi circumscrise de un țesut inflamator fibrinos, în parie or-. 
gânizai. Când s'a format în jurul apendicelui un astfel de proces 
de peritiflită, perforaţiunea se face în acest ţesut, constituind 
abcesele periapendiculare. 

Abcesele peri-apendiculare sunţ uneori foarte mici şi se pot vindeca prin rezorbţiunea exudatului ; alteori însă, abcesele au dimensiuni mai mari şi formează o pungă purulentă mare ce poaie ajunge la dimensiunile unui cap de fetus. 
Abcesele fie para sau periapendiculare, dacă nu se face in- tervenţiunea la timp, se deschid de obicei dela sine. Deschi- 

derea abcesului se face, fie în cavitatea abdominală, fie într'unul 
din organele cu care abcesul a intrat în legătură, cele mai deseori în rect, vagin sau vezică, 

In cursul evoluţiunii apendicitei, 
propaga la venele regiunii, producând o trombo-flebită de unde pot porni embolii în diferite organe în special în ficat şi pulmon, producând aci abcese multiple. 

Forma limțatică. Pe lângă momentele mecanice cari predis- Pun la apendicită, există un alt moment: hipertrofia elementului limfatic, care a fost considerat la justa lui valoare de V. Babeş. Hiipertrofia elementului limfatic al apendicelui poate face parte 

procesul inflamator se poate
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dintro hipertrofie generală a sistemului limfatic al întregului or- 
ganism, sau este o hipertrofie locală a țesutului limfatic al apendi- 
celui. 

In acest din urmă caz elementul limfatic al apendicelui, cu 

înaintarea individului în vârstă, în loc să se atrofieze, din contră 

se hipertrofiază. Țesutul limfatic se întinde şi în profunzime, 

până la peritoneu, pe de altă parte vasile sunt dilatate, umplute 

cu elemente limfatice, şi devin insuficiente pentru a nutri foliculii 

cari degenerează şi se necrozează în centru. Deasupra acestor 

foliculi tumetiaţi se produc crăpături ale epiteliului prin cari pă- 

trunde în profunzime conţinutul aepndicului cu sau fără microbi, 

producând aci ulcere, fistule şi perforaţiuni. In această formă apen- 

dicele este strâmt, mucoasa boseiată, tumefiată, şi acoperită cu 

mucozităţi, câteodată sanghinolente şi nu conţin microbi. Micros- 

copiceşte” mucoasa arată nu numai o tumefacţiune a foliculilor, 

cu caracterul limfatic păstrat, dar toată mucoasa şi-a schimbat ca- 

racterul, devenind in ţesut adenoid, care coniluează cu țesutul 

folicular. 'Foliculii sunt necrozaţi în centru şi necroza se întinde 

şi la mucoasă şi chiar în straturile mai profunde; mucoasa în urmă 

este perforată şi țesutul necrozat se elimină şi se formează ulce- 

raţiuni, cari în mod secundar se infectează şi se produc. false 

membrane, puroi şi hemoragii. 

De aci procesul poate să retrogradeze sau să se dezvolte mai 

departe ca şi apendicitele acute, descrise mai sus. 

HApendicele vermicular nu -este decât un organ rudimentar şi 

V. Babeş. a emis ipoteza, care se sprijine pe numeroase fapte, că tocmai 

aceste resturi atavice şi rudimentare de ţesuturi rătăcite cari au rămas 

neutilizate, sunt acelea cari în luptă pentru existenţă cu organismul nor- 

mal, dau naştere la noi rase de celule, cari se emancipează, trăesc ca 

paraziți şi duc o viaţă propie în detrimentul organismului. 

Inutilitatea apendicelui este dovedită prin faptul că mii de oa- 

meni cărora li s'a extirpat apendicele bolnav şi alte mii cărora li s'a 

extirpat apendicele în aparenţă sănătos, se simt mai bine după ope- 

raţie de cât înainte. In teză generală putem deci spune că apendicele 

nu numai că este un organ inutil dar este adeseori chiar periculos. 

Pe lângă aceasta se desvoltă în mucoasa apendicelui un ţesut limfatic, 

util în timpul copilăriei, dar care poate produce la adult anumite _boale. 

Având în vedere că acest rest intestinal are un orificiu îngust, 

că materiile fecale şi corpii străini pătrunşi în lumenul său sunt cu greu 

evacuate şi că se obstruează uşor, precuni şi prin îaptul că apendicele 

obliterat se dilată din cauza secreţiunilor cari stagnează, favorizând
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multiplicarea microbilor, vom înţeiege pentru ce apendicele se îmbol- 

năveşte atât de des. 

Imbolnăvirea apendicelui merge paralel cu civilizaţiunea, întocmai 

ca şi tuberculoza şi arterioscleroza. 

Pe când oamenii primitivi şi ţăranii sunt puţin expuşi apendicitei 
aproape jumătatea clasei instruite şi foarte des toţi membrii unei fa- 
milii, suferă de boale ale apendicelui. - 

Chiar apendicele, în aparenţă normal, poate să producă simtome 
patologice. Pe de altă parte nu e rar ca leziuni foarte grave ale apendi- 
celui, să nu producă mult timp sau niciodată simtome patologice. 

, Sau acuzat ca predispoziţiuni pentru apendicită, lungimea lui ex- 
cesivă, aderenţele şi situaţiunea vicioasă, în special cudarea lui. 

Deasemenea s'a consideraţ ca o predispoziţiue petru apedicită ali- 
“mentaţiunea cu carne şi cu anumite alte alimente, prezenţa în cavitatea 
sa de corpi străini, ca ace, paraziți, viermi intestinali, sâmburi de îructe, 
îragmente de -emaliu, dar mai ales coproliţi. 

Dat fiind însă că toţi aceşti corpi străini, cu excepțiunea calculilor, 
se găsesc rare ori în apendicii cu leziuni de apendicită ei nu pot îi 
consideraţi drept cauza apendicitei, cu atâţ mai mult cu cât şi în apen- 
dicele normal se găsesc de multe ori asiiei de corpi. 

Totuşi îrebue sâ recunoaştem că corpii străini pot astupa şi dilata 
lumenul şi comprima pereţii cari se pot gangrena. 

Trebue să admitem că apendicele, chiar normal, nu este departe 
de a îi un organ bolnav, pe care o cauză chiar neînsemnată îl poate 
înbolnăvi şi că odaiă bolnav „se vindecă cu greu, întrucât resturile 
leziunilor îl -predispun la noi înbolnăviri, 

După convingerile lui V. Babeş, însă, cauzele apendicitei sunt mai 
mult inerente unei stări limfatice în care aparatul limfatic al apendicelui, 
uneori foarte desvoltat, continuă să crească întrun mod exagerat aşa 
încât la predispoziţiuniie de ordin mecanic, citate mai sus, se adaugă şi predispoziţiunea limfaţică generală sau locală. 

V. Babeş a putut constata o proliferaţiune a țesutului limfatic în majo- 
ritatea apendicitelor. Hpendicii cari posedă mai mult ţesut limiatic decât în 
stare normală sunt cei mai predispuşi la apendicită; într'adevăr, în multe 
apendicite mucoasa este fumefiată şi transformată într'un ţesut limfatic, 
care : păirunde adesea până sub peritoneu producând o strâmtorare 
a lumenului apendicelui. 
„___V. Babeş a numit această formă, apendicită limtatică. Trebue totuși să admisem că se găsesc adeseaori apendici cari Wau dat simtome ma- nifeste, cu toate că prezentau o remarcabilă hipertrofie. a țesutului 

limfatic. 
Ă 

în vedere nutriţiunea dificilă Chiar a apendicelui normal, 
venim că aceasta devine din ce în ce mai dificilă în urma tumelacţiunei țesutului limfatic folicular. In acelaş timp se produce o ccoză ară a vaselor ” limfatice ale apendicelui, o degeneres- 

ŞI 0 necroză particulară cu sequestrarea ţesu-
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tului limîatic, mai ales în centrul foliculilor hipertrofiaţi. Foliculul se des- 

chide în lumenul apendicelui, eliminând părţile necrotice, ramolite şi de-. 

generate. Rezultă astfel hemoragii, ulcere, abcese, fistule şi pertora- 

țiuni, cari se manifestă prin sindromul apendicitei acute sau supra acute. 

Numai în urma acestor soluţiuni de continuitate, diferiţii microbi fac 

invaziune în profunzime, adăogând acţiunea lor nocivă ia aceea a leziunilor 

limfatice. . 
Dar chiar în aceste apendicite, operate la începutul perioadei 

acute, microbii şi polinuclearele pot lipsi. Această stare acută e de scuriă:. 

durată şi trece de obicei după un timp scurt în perioada cronică. In 

acest stadiu se găseşte la început o exudaţiune albuminoasă, care se 

transformă în -profunzimea mucoasei şi sub-mucoasei într'o substanţă. 

hialină scleroasă, eozinofilă, cu edem cionic precum şi cu țesutul gras. 

înmulţit. Adeseori masele .scleroase se întind asupra întreguiui strai 

musculur circular.: Se mai găsesc încă de obicei celule limiatice eozi- 

nofile, celute plasmatice, o îmulţire a celulelor mastzellen, însă fără de 

polinucleare; cu multe hemoragii, cu vase sanghine dilatate şi cu pereții 

îngroşaţi. Compresiunea plexului nervos celular şi a fibrelor nervoase 

simpatice ale acestui plex, explică durerile din cursul apendicitei. 

In ceeace priveşte microbiiîn apendicită, Hschoti afirmă că. 

a găsit locul pe unde pătrund microbii şi anume la nivelul cutelor cari 

se produc între foliculii limiatici proeminenţi. 

” V. Babeş a găsit adeseori tocmai contrariu şi anume că infia- 

majiunea nu se produce între îoliculi ci în centrul foliculilor, cari tume- 

fiindu-se determină o reacțiune, cu crăpățuri ale mucoasei şi prin cari 

pătrund în urmă microbii. 

Cu alte cuvinte, leziunea foliculilor precede adesea leziunea mi- 

crobienă ale mucoasei. Deci nu microbul produce ruptura mucoasei ci 

afecțiunea limfatică în urma proliferaţiunii şi necrozei folicuiilor. 

Apendicele normal -conţine în general mai mulţi microbi decât 

apendicele bolnav. Aschofi a descris două specii de microbi, cari ar îi 

adevăratele cauze ale boalei - 

In cursul -cercețărilor d-sale, făcute pe mai multe sute de a- 

pendice, extirpate în mare parte de colegii săi dr. Gerota şi Poenaru- 

Căplescu, V. Babeş n'a găsit decât excepţional în apendicită, microbi 

cari să corespundă celor descrişi de Aschoff. Dar adeseori a găsit 

apendicii tumefiaţi şi congestionaţi, în plină tumefacţie limiatică, cu he-. 

moragii, abcese şi perioraţiuni, complect sterile. 

In cazurile de apendicită fără microbi na găsit nici leucocite: 

cleare, nici secreţiune abundentă, nici inflamaţiuni banale. 

Fără îndoială că înafară de aceste forme există multe altele în 

cari apendicita :este însoţită de mari cantităţi de microbi. In aceste 

cazuri nu este demonstrat însă că invaziunea microbiană n'ar putea 

polinu 

fi secundară. | Pa | | îi 

Trebuie deci să admitem că microbii mau un rol primordial şi prin- 

cipal în apendicită şi că nu sa găsit până acum un microb special at 

apendicitei.
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Hpendicita cronică. Apendicita după vindecare, . lasă adesea 
ori în urma sa leziuni ale apendicelui cari constituie forma cronică 
a apendicitei. Aceasta se prezintă sub mai multe forme. Astiel 
uneori apendicita cronică se prezintă sub forma unei scleroze 
Şi îngroşări a pereţilor apendicelui, cu obliterarea cavităţii sale; 
când acest proces se întinde la tot apendicele, îl transformă în- 
trun organ plin, scleros; când procesul de obliterare se limitează 
numai la extremitatea lui intestinală apendicele se transformă în- 
trun chist, plin, fie cu un lichid mucos constituind hidropizia 
apendicelui, sau plin cu puroi, constituind empiemul apendicelui; 
aceste chiste pot ajunge până la dimensiunile unui ou de găină. 

O altă formă a apendicitei cronice este aceea creată în parte 
prin formațiunea în jurul apendicelui a. unui ţesut cicatricial, în 
parte prin persistenţa în jurul lui a unui proces de inflamație, 
care nu s'a rezorbit complect, şi în care poate rămâne mult timp . 
o cantitate variabilă de puroi. Acest proces, devenit latent, se 
poale din nou redeştepta, fie cu ocaziunea unui traumatism sau 
a altor cauze tavorizante, şi produce noi accese. 

Afară de aceste forme de apendicită, trebuie să admitem 
altele în cari simtomele apendicitei nu corespund unor leziuni a- 
preciabile ale apendicelui. Dacă aceste cazuri se operează, se gă- 
seşte un apendice aproape normal, cu puţină hiperemie sau cu 0 
stare limfatică mai pronunţată. In alte cazuri, se găsesc într'ade- 

„Vâr cicatrici limitate, arătând că apendicele a fost sediul unei 
inflamaţiuni care s'a vindecat. Apendicita a devenit una din bo- 
lile cele mai frecvente de care sufere aproape toată lumea, fără 
ca apendicele să prezinte în toate cazurile leziuni inflamatorii spe- 
ciale. 

“Leziunile rectului. Inflamaţiunile acute. Inflamaţiunile 
acute ale mucoasei rectale, rectitele acute, sunt destul de frecvente. 
Bcestea pot fi stări uşoare catarale, cele mai deseori însă sunt însoţite şi de formațiunea de ulceraţiuni şi supurațiuni ale mu- coasei. Ele sunt favorizate de traumatisme ale mucoasei, prin in- iroducerea repetată şi nedibace de instrumente, îie prin coitul rectal; alteori sunt de natură hemoroidală produse prin inflama- iunea nodulilor hemoroidali, sau prin staza prelungită a bolului fecal în cazurile de constipațiune. Alteori sunt de natură gono- cică, mai ales la femei. Dela nivelul rectului, intlamaţiunea se poate Propaga la țesutul celular perirectal dând aci naştere la abcese cari
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deschizându-se la exterior sau în rect, sunt urmate de obicei de 
fistule cari pot îi de mai multe feluri. Când fistulele se deschid 
numai în rect avem fistulele incomplecte interne, când se deschid 
numai în afară la pielea din jurul anusului, avem fistulele ex- 
terne; în fine există fistule cu o deschidere în rect şi cu alta 
la piele, constituind îistulele complecte. Abcesele perirectale se 
pot deschide şi în alt organ, în vezică, dar mai ales în vagin, 
constituind fistulele recto-vaginale; alteori inflamaţiunea se pro- 
pagă, la femei, şi la organele genitale interne şi la peritoneul 
basinului, producând o metrită şi o perimetrită urmaţă uneori de o. 
peritonită generalizată. 

Intlamaţiunile cronice. O îormă importantă şi frecventă a 

inflamaţiunii rectului este rectita cronică stenozantă, cu forma- 
-țiunea de ulcere cronice şi cu stenoza rectului. Cele mai deseori 

norei cronice şi se găseşte mai ales la prostituate, sau sunt 

resturile unei dizenterii cronice; constipaţia cronică, traumatismele, 

pot interveni uneori şi ele în producerea acestor forme. 

Rectul, mai ales în porţiunea sa terminală, deasupra orificiului 

anal, alteori pe o întindere mai mare, chiar pe toată întinderea sa, 

prezintă ulceraţiuni mari, neregulate, ce se întind până la mus- | 

culară, care este îngroşată şi înlocuită de un ţesut cicatricial care 

strâmtorează rectul. Aceste leziuni sunt de obicei bine limitate, 

separate, în mod brusc, de mucoasa sănătoasă a segmentului su- 

periior. 

In sifilis leziunile se opresc de obicei cam la 25 cm. deasupra 

orificiului anal şi se găsesc uneori în mucoasă mici gome sifili- 

tice cu toate caracterele leziunilor sifilitice. 

In blenoragie, leziunile sunt la început analoage celor din 

bienoragia acută a uretrei, coexistă de obicei cu aceasta şi se 

întind dela anus în sus pe o întindere de 15—20 cm. 

Rectiţa dizenterică, este caracterizată prin necroza stratului 

superficial, cu ulceraţiuni foliculare, cu formațiunea de hemoragii, 

de puroi şi chiar gangrenă şi fistule, cu induraţiunea mucoasei şi. 

a stratului profund, şi cu formarea unui ţesut scleros perirectal. 

Sunt cazuri de rectită cronică îi cari nu se poate constata 

nici una din cauzele menţionate; probabil însă că şi acestea sunt 

“adesea de natură blenoragică. !
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7. Tumori 

Tumorile benigne. Lipomele, îfibromele, miomele, an- 

'giomele intestinului sunt tumori rare şi se întâlnesc mai ales pe 

intestinul gros. Mai frecvenți sunt polipii mucoasei. Aceştia se 
prezintă de obicei, sub îorma de tumori mici, pediculare, de mă- 
Timea unui bob de mazăre, pot totuşi ajunge uneori la dimen- 
Siunile unui ou de găină; de obicei multiple, având ca sediu de 
predilecție duodenul şi porţiunea terminală a intestinului, pot aco- 
peri aproape toată suprafaţa rectului (Fig. 44) sau chiar toată su- 
praiaţa intestinului, dela duoden până la rect, constituind poli- 
poza intestinală. Din punct de vedere histologice, polipii sunt îor- 
maţi de obicei dintr'o înmulţire a glandelor, sub formă de tubi 
simplii cu un singur strat de celule, alteori ramificate şi cu mai 
multe straturi de celule. Glandele rămân superiiciale şi nu depă- 
şesc stratul muscular al mucoasei. Aceştia sunt polipii adeno- 
matoşi. Alteori la această proliferaţiune glandulară se mai adaogă 
şi o proliferaţiune vie a țesutului conjunctiv, constituind polipii 
fibro-adenomatoşi. Mulţi din aceşti polipi sunt de natură inila- 
matorie şi însoțesc diferitele intlamaţiuni cronice hipertrofice, ale 
intestinului, mai ales ale celui gros. 

Aceste tumori, de obicei benigne, şi adevărate descoperiri 
de autopsie, pot totuşi produce uneori prin volumul lor, o ob- 
strucţie intestinală, mai ales la copii; alteori prin pătrunderea lor în 
profunzime se pot transforma în adenome maligne (Fig. 45) des- 
iructive sau în adenocarcinome. 

In anumite regiuni ale intestinului, mai cu seamă în apropierea 
valvulei ileo-cecale şi în rect, se găsesc papilome sub formă de 
vegetaţiuni  conopiditorme, mai mici Sau mai mari, cari se 
poi întinde sub formă inelară, producând o strâmtorare a in- 
testinului. Aceste papilome se pot ulcera şi dela „baza ulceraţiuaii 
cresc mici vegetaţiuni cari sub microscop suni formate de papile de multe ori ramificate şi acoperite de straturi groase epiteliale. 
In protunzimea ulceraţiunilor, glandele sunt proliferate, fără a 
avea însă caractere atipice. Cu toate acestea de multe ori tumorile 
după ce au fost extirpate prin operaţiune, recidivează şi pot da pe cale limfatică metastaze locale sau chiar îndepărtate. “ Aceste pa- pilome, au deci caracterele clinice de carcinome, sunt maligie 
ŞI pot trece chiar, cu timpul, în adevărate carcinome. Ele prezintă



Hparatul digestiv. — VII. Intestinul. 175 

analogie cu vegeiaţiunile -papilomatoase ale laringelui, vezicei, sau 

altor organe. | 
Tumorile maligne. Sarcomele. Sunt rare, şi sunt mai 

ales limfosarcome, sau sarcome cari provin din fibrele muscu- 

lare. V. Babeș a descris împreună cu Prof. Nanu, un caz de 

miosarcom; la început acesta a fost primit cu oarecare rezervă, 

acum însă sarcomele de natură musculară sunt admise peste toi. 

  
Fig. 44. — Polipoză a rectul: i 

Ele sunt caracterizate printr'o înmulţire prin cariokineză a îi- 

brelor musculare, cari au însă mai mult caractere de celule decât 

de fibre. Ele formează uneori tumori mari, bine delimitate, elas- 

tice, astupând lumenul intestinului şi la periferia cărora se poate 

uşor constata origina lor, din stratul muscular al intestinului. 

Ele pot recidiva după ce au fost extirpate. îi | 

Limfosarcomele, pornesc mai ales din formaţiuni limfatice ale
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intestinului în special dela plăcile lui Peyer şi produc mai cu 
seamă nişte plăci sau infiltraţiuni întinse ale mucoasei. Uneori 
se produc şi ulceraţiuni ale mucoasei, cari se pot complica cu 
ieziuni tuberculoase, şi în aceste cazuri găsim la nivelul leziunilor 
şi bacili ai tuberculozei. Există şi limtosarcome secundare, ce 
pomesc mai ales din ganglionii mezenterici. 

Carcinomul intestinului are multă analogie cu acel al sto- 
macului, şi se prezintă fie sub forma unei tumori neregulate no- 
dulare, fie sub forma unei infiltraţiuni dure a peretelui intesti- 

  

Fig. 45. — Adenom malign al rectului. 

nal. Din punt de vedere histologic ca şi cancerul stomacului este, iie un adeno-carcinom Simplu, un cancer medular, skiros sau co- loid. Cele mai deseori avem atace cu un adeno-carcinom (Fig. 45 şi 47) ce se dezvoltă de obicei dintr'un adenom benign. Forma. ski- roâsă se dezvoltă deseori la nivelul unei cicatrici, rest al unei inila- maţiuni. Locul de predilecție al cancerului intestinului, este rectul (Fig. 48). 
Prin frecvenţa lui, e Cancerul rectului are o importanță deose- bită; aci se găsesc toa te felurile de cârcinome, adeno-carcinome
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papilome maligne, carcinome medulare, şi mai cu seamă cancerul 

skiros. Cel din urmă produce o infiltraţiune dură, neagră, şi o ste- 

noză importantă rectală mai cu seamă a porțiunii superioare a rec- 

tului. Cancerul skiros al rectului este adeseori greu de diagnosti- 

cat; totuş la un examen minuţios se găsesc aci nişte glande ati- 

  
Fig. 46. — Adeno-carcinom al intestinului: n, mucoasa intestinului. 

t, glande normale. e, ţesut embrionar. v, sub mucoasă „ga, glande 

atipice, formând mase neregulate. ie, invaziunea în limfatice a mase- 

lor epiteliale. 

pice, în mijtocul .unui ţesut scleros; mai cu seamă însă, metas- 

tazele în ganglionii din jurul rectului, cari prezintă struciura ca- 

racteristică a carcinomului, sunt un ajutor foarte preţios pentru 

diagnosticul acestei forme de cancer.
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. 

Alteori cancerul se localizează la nivelul curburilor colonului, 
la nivelul cecului sau apendicelui. Cancerul intestinului subţire este 
rar şi se localizează mai ales la nivelul ampulei lui Vater. 

Cancerul intestinului cele mai deseori produce o stenoză la 
nivelul tumorii, fie prin volumul său, fie în cancerul skiros, prin 

  
Fig. 47. —, Adeno-carcinom al intestinu Mare. — k, epitelii în proliferare prin diviziune indirectă, atipică. 

lui examinat cu o mărime mai 

g. celule canceroase, mari, clare, în diviziune in teliale. c, mase protoplasmatice în interiorul 
dilatate, 

directă i, insule epi- 
glandelor atipice. v, vase 

procesul de induraţie şi retracţiune . al pereţilor. Cancerul, mai ales cel medular şi cel coloid, se ulcerează repede în partea centrală şi asttel se produc ulceraţiunile canceroase, uneori foarte profunde, cu un fund neregulat, murdar, imbibat cu materii fe- cale, şi cu marginile groase, indurate şi ridicate. |
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Uicerarea tumorii aduce după sine hemoragii, cari sunt de 

obicei mici şi numai cu totul excepţional se. produc hemoragii 

abundente. Alteori procesul ulcerativ produce perforaţiunea in- 

testinului, care şe îace cele mai deseori întrun organ vecin, ansă 

intestinală, stomac, vezică. Cu totul excepţional. se face perio- 

raţiunea în cavitatea abdominală, urmată de o peritonită genera- 
Li 

lizată. 
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Fig. 48. — Adeno-carcinom al rectului. 

Cancerul intestinului produce metastaze mai ales în peritoneu, 

în ganglionii limfatici ai mezenterului şi în ficat. 

Cancerul secundar al intestinului este foarte rar şi, de obicei, 

are ca punct de plecare un cancer al peritoneului. 

8. Hernii, invaginaţiuni, volvulus şi torsiunea intestinului 

Herniile. Se înţelege prin hernie pătrunderea unei anse in- 

testinale întro prelungire sau diverticul al marei cavităţi abdo- 

minale, căptuşit de seroasa peritoneală. In: unele cazuri aceşti di- 

verticuli se găsesc în cavitatea abdominală însăşi şi ansele intes- 

tinale herniate nu părăsesc cavitatea abdominală constituind herniile 

interne. In alte cazuri, şi cele mai deseori, ansele părăsesc cavi-
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tatea abdominală, prin orificii ai pereielui abdominal şi bom- 
bează sub piele, constituind herniile extezne. 

Hermniile externe se produc fie întrun diverticul pretormat, 
al cavităţii abdominale, ca în. herniil2 congenitale (hernia inghinală 
laterală sau indirectă, cea ombilicală), fie că hernia se formează 
la nivelul unui punct slab al pereielui abdominal, ca în herniile 
dobândite. Astiel de puncte slabe se găsesc cele rhai deseori 
la nivelul canalului inghinal, inelul crural, ombilic, mai rareori 
la nivelul liniei albe, la nivelul găurei obturatoare, la nivelul 
perineului, prin fascicolul ridicătorului anusului. Prin aceste puncie 
slabe se fac herniile cu acelaş nume: inghinale, crurale, ombi- 
licale, ale liniei albe, obiuratice, perineale etc. 

In aceste cazuri herniile se explică, îie prin aceea că aceste 
puncte slabe au fost destinse printr'o presiune abdominală prea 
mare, ca în eforturile de natură diferită (hernii de etort), ridicarea 
de lucruri grele, tuse, defecaţiune, fie că peretele dela nivelul 
punctelor mai slabe a cedat din cauza slăbirii prea mari a ţesu- 
turilor (hernie de slăbiciune). 

Herniile interne sunt cele ce se fac în diverticulii situaţi 
chiar în interiorul cavităţii abdominale, în fosa duodeno-jejunală, 
fosa ileo-cecală, foramenul lui Winslow; aderenţe peritoneale 
de diferite naturi, pot delimita orificii prin cari se pot produce hernii, în fine herniile diatragmatice, cari sunt mai ales con- genitale, se fac prin orificii ale părții membranoase, rezultate 
din unirea defectuoasă a diafraginului. 

Hernia, din punct de vedere anatomic, este formată dintrun 
sac, sacul herniar şi conţinutul său. Sacul herniei, în herniile ex- terne, este format din seroasa peritoneală înconjurată de diferi- 
tele țesuturi ale peretelui abdominal: aponevroză, muşchi, piele. 
Sacul herniei prezintă un corp şi un gât; gâtul este partea Strâmtată a sacului şi corespunde orificiului şi canalului peretelui 
pe unde s'a făcut hernia. 

Conţinutul herniei este format de obicei, dintro ansă intesti- nală subțire sau gros, după sediul herniei. Câteodată o bună parte a intestinului, împreună cu apendicele, se găseşte în sacul herniar; pe lângă ansele intestinale, se mai găsesc uneori părți din epiplon sau diferite alte organe abdominal . e: ovar, uter, spiină, ficat, vezicula biliară. De obicei se găseşte îi n sac şi o cantitate
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moderată de lichid; în alte cazuri chiar lichidul este abundent şi 

formează adevărate chiste ale sacului herniar. 

Intestinul într'o hernie, sau circulă liber din cavitatea abdo- 

minală în cavitatea sacului constituind herniile reductibile, sau 

masa intestinală nu mai poate trece înapoi în cavitatea abdo- 

minală, formând herniile ireductibile. O hernie devine ireductibilă, 

fie prin aceea că se produc aderenţe între seroasa intestinului şi 

cea a sacului, printr'un proces de peritonită plastică, fie că volu- 

mul masei herniale devine prea mare şi nu mai poate trece prin 

gâtul îngust al sacului. 

O hernie reductibilă poate exista toată viaţa, fără să pro- 

ducă vre-o turburare însemnată; uneori, mai ales la persoanele 

ce poartă un bandaj bine adaptat, sacul, prin presiunea banda- 

jului, se poate oblitera, şi astiel hernia se vindecă. 

Urmarea cea mai gravă a herniei este strangularea, şi care, 

dacă nu se intervine la timp, produce aproape întotdeauna moar- 

tea. Strangulaţiunea se face fie printr'o strâmtorare -a gâtului 

sacului, printr'un ţesut cicatricial, prin care ansele intestinului, în 

timpul unui efort trec în interiorul sacului dar cari în urmă sufere 

o strangulare din partea ţesutului cicatricial al gâtului sacului. 

Alteori strangularea se face când printrun efort mare care dilată 

un punct slab al peretelui, producând o hernie, după încetarea 

efortului peretele se contractă din nou şi împiedică întoarcerea 

anselor în abdomen; în aceste cazuri ansele intestinale sunt goale. 

n alte cazuri, tot printr'un efort, printrun orificiu ce poate fi 

destul de larg, pătrunde în ansele intestinale herniate o cantitate 

mai mare de materii fecale sau gaze, cari mărind brusc volumul 

anselor herniate, împiedică reducerea herniei. In aceste cazuri an- 

sole intestinale, herniate, sunt pline de materii fecale. 

Peretele intestinului strangulat, la început are o coloraţiune vâ- 

nătă, cu edem şi tumefacţiunea peretelui, datorite stazei în circu- 

laţiunea intestinului ; în cavitatea şacului se produce o tran- 

sudare de lichid. In urmă, dacă strangulaţiunea persistă, segmen- 

tul intestinal se transformă întrun infarct hemoragic, care este 

invadat de microbii intestinului şi sufere o transformare gangre- 

noasă. 

Lichidul din interiorul sacului sufere şi el modificări, prin tre- 

cerea microbilor în lichidul exudat şi se transformă într'un lichid,
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turbure, murdar, în parte purulent. Inflamaţiunea gangrenoasă şi 
purulentă, dela nivelul sacului trece şi la cavitatea peritoneală, 
prin o perforaţiune a peretelui la nivelul inelului de strangulaţiune, 
urmată de obicei de o peritonită putridă, mortală. 

Varietăţile de hernii.—Herniile externe: 1. Hernia inghinală 
oblică externă sau indirectă. In această formă hernia iese din 
abdomen prin foseta inghinală situată înafara arterei epigastrice, 
parcurge tot canalul inghinal şi intră de obicei în scrot. 

Aceste hernii sunt de obicei congenitale şi datorite fie neo- 
bliterării conductului peritoneo-vaginal sau obliterării. lui numai 
în partea inferioară, deasupra testiculului; în primul caz ansele 
intestinale sunt situate în canalul peritoneo-vaginal şi vin în con- 
tact direct cu testiculul, în al doilea caz ele sunt separate de testi- 
cul prin tunica vaginală. ” 

Aceste hernii sunt uneori şi dobândite. | 
2. Hernia inghinală internă sau directă, Intestinul în aceste 

hernii iese, de obicei, din. abdomen prin fosa mijlocie situată înă- 
untru arterei epigastrice, între aceasta şi ligamentul fibros al ar- 
terei ombilicale. Ansele intestinale în această formă, ajung prin orificiul inghinal extern sub tegmentele peretelui abdominal şi 
de obicei nu trec în scrot. Este tipul herniei dobândite. 

3. Hernia ceurală, In această varietate intestinul părăseşte ab- domenul prin inelul crural, împinge septul crural şi țesutul ce- 
„lular subperitoneal şi intră în “canalul crural înăuntru vaselor fe- “morale. Din canalul crural, herniâ ajunge sub piele prin perfo- 
țiunea fasciei cribriformis sau prin orificiul venei safene interne. 

Hernia crurală este dobândită şi survine mai ales la femei şi de obicei la o vârstă mai înaintată. Ele nu ajung la dimensiuni 
mari, ca hernia inghinală şi sunt mai predispuse la strangulare. 

4. Hernia ombilicală. Există o hernie ombilicală propriu zisă, care se face prin inelul ombilical incomplect închis sau prin cica- tricea ombilicală destinsă, sau hernii ale cordonului ombilical în câri o bună parte a organelor abdominale herniază prin cordon, sau prin peretele abdominal incomplect închis. Acestea din urmă sunt congenitale şi sunt mai mult nişte anomalii de dezvoltare 
decât hernii adevărate. 

S. Herniile parietale. Acestea se formează în diferite puncte slabe sau orificii, de obicei mici, ale peretelui abdominal. 
Cele mai deseori se fac la nivelul liniei albe unde se găsesc
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mici orificii ale peretelui. Alteori se fac la nivelul cicatricelor con- 

secutive unei laparatomii sau consecutive unui abces. Herniile 

liniei albe, sunt hernii mici ce nu întrec dimensiunile unui ou 

de porumbel. 

6. Herniile diafragmatice. Sunt congenitale sau dobândite. 
Cele mai deseori sunt congenitale şi datorite unei opriri în dez- 

voltarea diafragmului. Cele dobândite, de obicei traumatice, sunt 

mai mult nişte eventraţiuni decât adevărate hernii. 

7. Herniile obtuzatorii. Acestea se produc prin canalul ob- 

turațtor sau sub-pubian prin care îirece artera, vena şi nervul 

obturator. Herniile prin acest canal ajung între membrana ob- 

turatoare şi muschiul obturator extern, şi apoi între acest din 

urmă şi muşchiul pectineu. Sunt mai frecvente la femei, mai ales 

la cele cari au avut. multe faceri. 

8. Hernia ischiatică. Se face prin scobitura sciatică, de obicei 

între marginea osului -şi muşchiul piramidal şi ajung sub marele 

fesier. 

9. Hernia perineală. Acestea sunt fie adevărate hernii, fie 
prolapsuri ale unei părţi a aparatului uro-genital, al vaginului în 

special, fie un prolaps al rectului. 
Herniile interne. Se produc mai cu seamă în diferitele fosete 

ale peritoneului, cari uneori sunt foarte profunde, mai ales în 

foseta duodeno-jejunală. In.această din urmă poate hernia o mare 

parte a intestinului subţire. In alte cazuri herniile interne se fac 

în alte fosete, în cea ileo-cecală, în fosa retrocecală, în mezo- 

colon, în fosa ileo-apendiculară în care se pot produce hernii 

ale cecului şi ale apendicelui. 

Prin foramenul lui Winslow, în bursa omentalis, se pro- 

duc hernii foarte mari ale intestinului subţire. Intr;un caz descris 

de V. Babeş aproape tot conţinutul abdomenului, era acoperit 

de o membrană peritoneală şi care erea peretele anterior al epi- 

plonului gastro-hepatic, enorm dilatat. 

Invaginaţia intestinului. Se înţelege pin invagina- 

țiune intestinală, pătrundereă unei anse intestinale întraltă ansă, 

urmată de fenomene de strangulaţie; o ansă mai sus situată se 

invaginează întruna situată mai jos. Invaginaţiunea porțiunii ter- 

minale a intestinului subţire în. cec, constituie invaginarea ileo-ce- 

cală şi cea mai frecventă formă de invaginaţiune.
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Cauza invaginaţiunii nu se poate întotdeauna bine stabili; 

uneori se explică prin prezenţa unei tumori, care prin greutatea 

sa produce invaginaţia ansei superioare. Invaginaţiile sunt mai 

frecvente la copii. Nu trebuie confundată invaginaţia adevărată cu 
invaginaţia agonică, care se produce uneori în timpul agoniei, mai 

ales în morţile subite; invaginaţia agonică se deosebeşte de cea 

adevărată prin lipsa fenomenelor inflamatorii la nivelul invagina- 

ţiunei şi prin aceea că se poate reduce uşor. | 
Impreună cu invaginaţia ansei intestinale, se face şi cea a 

mezenterului şi astfel se produce de către peretele intestinal o coni- 

presiune asupra vaselor mezenterului şi consecutiv o stază în ansă 

invaginată. Când staza este mai pronunţată, intestinul invaginat 
se îumetiază, compresiunea asupra vaselor creşte şi se pro- 
duce o întrerupere complectă a circulaţiunii în vasele mezenterului; 
consecutiv acesteia se produc în peretele intestinului procese a- 
semănătoare celor dintr'o hernie strangulată. 

Alteori invaginaţia se vindecă, îie prin reducerea ansei inva- 
ginate, dar mai ales prin eliminarea, pria intestin, a părţii necro- 
zate şi lipirea prin ţesut cicatricial a capetelor libere. Țesutul ci- 
catricial prin retracţiunea sa poate produce o stenoză însemnată a 
intestinului. 

Volvulusul şi torsiunea intestinului. Se înţelege 
prin volvulus, răsucirea unui segment intestinal în jurul mezente- 
rului, şi consecutiv înodarea anselor intestinale. 

Condiţiunile cari favorizează producerea volvusului sunt în pri- 
mul rând lungimea mare a mezenterului, în al doilea rând, stag- 
națiunea materiilor fecale în ansele intestinale. 

Aceste condițiuni sunt mai des realizate la nivelul colonului 
pelvian şi volvulusul se produce mai ales în această porţiune 
a intestinului. 

Torsiunile se produc prin răsucirea intestinului în jurul axului 
intestinal şi fixarea lui în această „poziţiune, prin pseudomem- 
brane, producând astfel strâmtorări însemnate. 

Urmările volvulusului şi torsiunei sunt: obliteraţiunea vaselor 
mezenterului, stenozarea intestinului, infarctele hemoragice ale an- 
selor torsionate şi urmate de fenomene asemănătoare celor dintro 
hernie strangulată. Volvulusul este mult mai rar decât herniile. 

.. In fine strangularea intestinului mai poate îi produsă de bride 
peritoneale de natură inflamatorie sau: de bride de altă natură, ca
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cele rezultate din persistenţa diverticulului lui Meckel. Depla- 

sarea unui organ abdominal, a splinei în special, poate de ase- 

menea îi cauza unei strangulări a intestinului. V. Babeş a ob- 

servat un caz de strangulaţiune a intestinului, prin ligamentul 

spleno-gastric al unei spline migratice. 

9. Paraziţii intestinali 

Acest capitol a îost tratat pe larg în anatomia patologică ge- 

nerală.



VIII. 

FICATUL 

1. Anatomia și histologia normală 

Ficatul normal, cântăreşte 1.500—2.000 gr.; diametrul transver- 
sal al lobutui drept este de 18—20 cm., cel al lobului ștâng de 
8—10 cm.; diametrul vertical maxim de 6—9 cm.; diametrul antero- 
posterior maxim de 20—22 cm. a 

Culoarea ficatului este roşie-brună, mai mult sau mai puţin închisă; 
putrefacţiunea dă ficatului o coloraţiune cenuşie sau verzuie. 

Conzistenţa ficatului, iaţă de a celorlalte organe, este mare; 
este elastic, dacă apăsăm cu degetul asupra organului, urma dege- 
tului dispare repede. 

Secţiunea ficatului, examinată cu atenţiune, prezintă un desemn 
care corespunde lobulilor hepatici; aceştia sunt de 1—2 mm. diametru, 
prezintă o parte centrală mai închisă, care corespunde venei cen- 
trale şi .capitarelor din jurul acestei vene şi o parte heriferică mai 
deschisă, care corespunde spaţiilor interlobulare şi capilarelor periferice 
ale lobulului; această diferenţă de coloraţiune care este abia percep- tibilă, este datorită faptului că vena centrală şi capilarele din jurul ei 
conţin mai mult sânge decât cele periferice. 

Din punct de vedere histologic, ficatul este constituit dintr'un nu- 
imăr mare de lobuli, formaţi din irabeculi epiteliali, aşezaţi în mod radiat în jurul venei ceniro-lobulară; între trabeculi se găseşte o reţea capilară, care uneşte vena centro-tobulară cu venele dela periferia lobutului. 

Tabeculii lobulilor 
menul format de un ca 
celule, celulele hepatice 
rOase anastomoze. 

Celulele hepatice sunt 
toplasmă uşor granuloasă, 

pot fi comparaţi cu nişte tubi glandulari, cu lu- 
pilar biliar, căptuşiţi însă de obicei, numai de 2 
propriu-zise; trabeculii prezintă între ei nume- 

poliedrice, de 15—35 p, diametru, cu o pro- 
mâi granuloasă în timpul digestiei, nucteul
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este veziculos, de 6—9 y, cu o reţea fină de cromatină şi cu un 

nucleol. Unele celule hepatice sunt foarte mari, duble decât celelalte, 

sau chiar mai mari; unele au un nucleu mare veziculos, care abia 

se colorează, iar altele au un nucleu mai mic ce se colorează foarte 

bine ; în fine sunt unele celule hepatice cari prezintă doi nuclei. In 

protoplasma celulei se găsesc de. obicei, granulaţiuni de glicogen şi 

în unele celule picături mai mici sau mai mari de grăsime. Prin pro- 

cedeele de fixaţiune şi coloraţiune speciale se pot pune în evidnţă în 

celulele ficatului foarte numeroşi plasmoconţi. V. Babeş a 'descris la su- 

prafaţa lobulilor un strat simplu de celule hepatice, formând un îel de 

înveliş lobulilor şi care în stările patologice se “comportă în mod deo- 

sebit de cât restul lobulului. 

| Țesutul conjunctiv al ficatului, acopere organul sub forma unei 

capsule; la nivelul hilului capsula trimete în interiorul ficatului prelun- 

giri, cari însoțesc vasele şi canalele biliare. In jurul lobulilor țesutul 

conjunctiv nu formează un strat complect ci este limitat mai ales la 

nivelul spaţiilor porte, unde formează în jurul elementelor de aci o 

mică zonă conjunciivă. Din aceste spaţii pornesc şi în interiorul lobuli- 

lor, între tuberculii hepatici, traveuri foarte subţiri de ţesut conjunctiv; 

în jurul venei centrale există un strat mai evident de ţesut conjunctiv. Intre 

tuberculii hepatici şi capilarele sanghine se găsesc nişte celule stelate, 

ce dau prelungiri între celulele hepatice, cunoscute sub numele de 

celulele lui Kupîter. 

2. Alteraţiuni cadaverice 

Ficatul prezintă destul de des alteraţiuni post mortale, cari 

pot fi confundate până la un punct cu leziunile din timpul vieţii. 

Cea mai frecventă alterațiune cadaverică este o coloraţiune 

verzue sau negricioasă a suprafeţei sale, care poate pătrunde și 

în straturile superficiale ale parenchimului hepatic; această modili- 

care este datorită microbilor putrefacţiunei. Coloraţiunea verzue 

a parenchimului ficatului din jurul veziculei biliare este datorită 

imbibiţiunei post-mortale, cu pilă, a acestei regiuni. 

O alteraţiune cadaverică mai rară este transiormarea parea- 

chimului ficatului în întregime, sau în cea, mai mare parie într'un 

ţesut alveolar spumos; la secţiune ficatui este format din alveote 

pline cu gaze. Această alteraţiune este datorită pătrunderei în 

ficat încă în timpul agoniei, â microbilor anaerobi producători 

de gaze. 

In fine, foarte repede după moarte pătrund în vasele îica- 

tului diferiţi microbi, mai ales bacterium colii, cari se înmulţesc 

în interiorul vaselor şi formează aci adevărate dopuri microbiene.
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Ceeace deosebeşte aceste dopuri microbiene de emboliile propriu 
zise este faptul că nu există, în jurul vaselor nici un fel de reac- 
iune inflamatorie. 

V. Babeş a constatat că peritoneul în agonie şi imediat 
“după moarte este invadat de bacterium colii care de aci pătrunde 
în stratul superficial al organelor abdominale. 

'5. Modificări congenitale şi dobândite în forma şi situaţia ficatului 

Cele mai dese modificări în forma ficatului sunt datorite unor - 
'şânțuri ale suprafeţei sale, cari uneori pot pătrunde foarte adânc 
în parenchimul ficatului aducând după sine modificări însemnate 
în forma şi chiar în funcțiunea organului. 

Astfel sunt şanţurile respiratorii de direcţiune verticală cari 
"Ocupă mai ales faţa superioară a lobului drept. Ele sunt în nu- 
măr variabil, de obicei în număr de trei, sunt destul de profunde 

'şi dau lobului drept un aspect lobulat. Aceste şanţuri nu au mare 
importanţă patologică; peritoneul şi țesutul hepatic la nivelul lor 
nu prezintă nici un fel de leziuni sau leziune neînsemnată. In 
"ceeace priveşie natura acestor şanţuri, se pare că ele sunt în 
legătură cu mişcările respiratorii forţate, în timpul cărora ultimele 
“coaste sau fasciculele musculare ale diafragmului exercită o pre- “Siune exagerată asupra ficatului, producând şanţurile. 

Frecvența şanţurilor respiratorii la persoanele cu emiizem pul- monar pledează pentru această explicaţiune. Pentru alţi autori, şânţurile respiratori ar fi de origină congenitală. 
Mult mai frecvente decât şanţurile respiratorii sunt o altă categorie de şanţuri ce se întâlnesc la femei. Acestea sunt şanţuri cu direcţiune orizontală, uneori foarte profunde şi datorite pre- Ssiunei exercitate asupra -ficatului de corset sau mai bine zis de Şiretul cu care se strânge corsetul. Aceste şanţuri spre deosebire 

de cele respiratorii poi produce modificări însemnate ale paren- “chimului ficatului, ca îngroşarea capsulei, atrofia însemnată a pa- renchimului, iar prin presiunea ce o exerciţă asupra căilor mari biliare pot fi o piedică în scurgerea bilei urmată de formațiunea de calculi hepatici. 
Printre anomaliile de situaţiune vom cita inversiunea ficatului în care lobul drept e în hipochondru stâng şi cel stâng în hi-
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pochondrul drept, anomgglie care face parte din tabloul inversiu-- 

nilor complecte ale organelor. 

Destul de îrecventă este şi ridicarea ficatului înspre cavitatea 

toracică; aceasta este datorită unei presiuni mai mari exercitate. 

asupra feţei inferioare a ficatului de către organele abdominale 

sau de o cantitate mare de lichid în cavitatea abdominală. Sco- 

borirea ficatului este produsă fie de creşterea presiunei intra-to. 

racice prin acumularea de lichid în plevă, emiizem etc. sau este 

datorită relaxării mijloacelor de suspensiune ale ficatului. 

Alţeori ficatul poate pătrunde în cavitatea toracică printr'o 

hernie diatragmatică sau poate părăsi cavitâtea abdominală prin-- 

tr'o hernie ombilicală, 

4. Turburări circulatorii 

Anemia. Insoţeşte de obicei degenerescenţa grasă şi intu-. 

mescenţa turbure a celululei hepatice. Alteori este consecinţa unei 

anemii generale şi recunoaşte aceleaşi cauze ca şi aceasta din urmă. 

Hiperemia activă. Insoţeşie diferitele stări inflamatorii, 

acute ale ficatului şi precede stările inflamatorii cronice. 

Hiperemia pasivă. Este mult mai importantă decât cea 

precedentă atât prin frecvenţa ei cât şi prin urmările ce le are 

asupra celulei hepatice. 

Hiperemia pasivă a ficatului se produce când există o stază 

în venele suprahepatice, care este în primul rând o consecință 

a unei leziuni valvulare a cordului, în special a unei leziuni 

mitrale. Leziunile miocardice, renale şi pulmonare însoţite de slă- 

piciunea cordului produc şi ele prin acelaş mecanism stază în 

ficaţ. Alteori este produsă printro compresiune directă asupra ca- 

vei inferioare printr'o tumoră, oxudat abdominal abundent etc. 

sau înfine poate îi consecinţa unei îlebite a venei suprahepatice. 

Ficatul cu leziuni de stază poartă numele de ficat cardiac 

sau muscat. 

Aspectul ficatului cardiac este deosebit în diferitele faze ale 

stazei. La început ficatul este mărit de volum, capsula destinsă;. 

la secţiune are 0 coloraţiune vânătă şi un desemn caracteristic; 

centru fiecărui acin este format de o pată rotundă deprimată 

de -coloraţiune vânătă-roşie; periferia lobului este de colo- 

rațiune galbenă sâu galben-brună. Partea: vânătă din centru aci--
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nului este datorită dilataţiunei venei cenfale a lobului, iar colo- 

raţiunea galbenă în jurul venei centrale este datorită în parte 

degenerescenţei grase a celulei. hepatice, care adesea însoţeşte 

fenomenele de stază, în parte infiltraţiunei celulelor cu pigment bi- 

liar. Când fenomenul de stază durează câtva timp se dilată şi 

venele perilobulare şi se formează în jurul fiecăru lobul un cerc 

de coloraţiune roşie-vânătă. 

Când staza este mai veche, venele se dilată mai mult, ce- 

lulele se atrofiază şi țesutul conjunctiv din jurul vaselor se în- 

mulţeşte; astiei se formează un ficat mai mic, dur, cu suprafaţa 

puţin granuloasă şi cu plăci aibe de scleroză, constituind ficatul 

atrofic indurat de stază; această stare mai este cunoscută și 

sub numele de ficat roşu atrofic sau ciroză de stază. Ea nu tre- 

buie confundată cu ciroza propriu-zisă, în care țesutul conjunctiv 

ia o extensiune mult mai mare dând ficatului un aspect particu- 

lar. V. Babeş, a constat că adeseaori, mai ales la persoanele ti- 
nere, în ficatul de stază se văd acini mai mari, ce pot îi con- 
'sideraţi ca acini de neoformaţiune, rezultați din regenerarea pareri- 
'chimului hepatic. 

Hemoragiile. Sunt -de obicei mici, capilare, şi subcap- 
sulare; survin mai ales în cursul diferiţelor afecţiuni hemoragice 
generale, în cursul intoxicaţiunilor cu fosfor şi arsenic, în atrofia 
galbenă a ficatului şi în eclampsie. 

Edemul. Ficatul edemaţiat este mărit de volum şi are la 

secţiune un aspect mai lucios şi umed. Când edemul este însă 
puţin pronunţat, cum se întâmplă de obicei, nu se vede cu ochii 
liberi nici o modificare în aspectul ficatului. Microscopiceşte se 
constată între trabeculii hepatici şi capilare, spaţii dilatate pline cu 
“o subsianţă granuloasă. 

Infarctul şi necroza ficatului. Tromboza unei ra- 
muri a venei porte nu produce, de obicei, un infarct a] ficatului 
Şi chiar o tromboză a unei ramuri principale, nu aduce întot- 
deauna după sine vre-o modificare în structura îicatului. Anas- 
tomozele numeroase între artera hepatică şi vena portă, împiedică 
în general în aceste cazuri formațiunea de infarcte. Totuşi sunt 
cazuri în cari un trombus, mai ales un trombus infecțios a unei ra- 
muri mai mici a venei porte sau a arterei hepatice, -aduce după 
sine formațiunea unui infarct hemoragic sau anemic, de formă tiun- 
ghiulară. -
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Cele mai deseori astuparea venei porte sau a ramurilor 

sale, este produsă printrun trombus propagat dela una din venele 

cari formează origina venei porte sau printrun trombus născut 

pe loc. Diferitele leziuni ale parenchimului ficatului, infecțioase sau 

neoplazice, se pot propaga la venele organului şi pot produce 

o tromboză locală. Alteori astuparea se îace printrun embolus 

de obicei microbian; în febra recurentă şi în febra puerperală mai 

ales se produc astfel de embolii, urmate de formațiunea de mici 

focare de necroză la interiorul şi la suprafaţa ficatului. 

5. Procese regresive 

Atrotia ticatului. Insoţeşte diferitele stări de caşecsie 

ale organismului, alteori este o manifestaţiune senilă. Ficatul este 

micşorat de volum, de obicei în mod uniform şi cu suprafaţa 

regulată; consistenţa ficatului este puţin mărită. 

Microscopiceşte se constată o atrofie a celulelor, în parte dis- 

parițiunea lor, precum şi depunerea de pigment brun, mai ales 

în forma senilă, în interiorul celuior atrofiate. 

Infiltraţiunea şi degenerescența grasă. In stare 

normală există în celula hepatică o cantitate de grăsime ce 

se prezintă sub formă de picături fine, diseminate în pro- 

toplasma . celulei, mai ales în celulele dela periferia acinilor. 

La persoanele grase, la cei cari mănâncă mult şi duc o viaţă 

sedentară, în adipoză, la alcolici, la tuberculoşi, în stările ane- 

mice, cantitatea de grăsime din ficat creşte, celulele sunt infil- 

trate cu picături mai mari şi mai abundente de grăsime şi astfel 

se formează ficatul gras. 

Ficatul gras este mărit de volum, mai bonmibat, cu marginile 

mai groase şi rotunjite, de o coloraţiune galbenă deschisă, de 

consistenţă păstoasă, ia presiunea digitală păstrează urma degetului. 

La secţiunea ficatului, lobulii hepatici se deosebesc. prin colora- 

țiunea lor galbenă de țesutul perilobular, de coloraţiune mai albi- 

cioasă. La început grăsimea se găseşte, de obicei, la partea peri- 

ferică a lobului şi astfel lobulul prezintă o porțiune centrală de 

coloraţiune normală roşie-brună, şi o parte periferică galbenă. A- 

cest desemn nu trebuie confundat cu cel din ficatul muscat, în care 

deosebirea între partea centrală şi partea periferică a  lobulului, 

este datorită în prima linie dilataţiunii venei centrale. Prin ra-
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dere se ia pe cuţit o cantitate de grăsime, sub formă de strii mate, 
granuloase. a 

Microscopiceşte se constată în interiorul celulei hepaiice o 
cantitate mai mare de grăsime, sub formă de picături multiple. şi 
mici sau sub formă de picături mai mari, cari compiimă şi îm- 
pinge nucleul celulei la periferie. Infiltraţiunea de grăsime poate cu- 
prinde şi celulele intestiţiale ale lui Kuptfer şi sunt cazuri în cari 
numai aceste celule sufăr infiltrațiunea grasă. 

In alte cazuri, mai ales în cursul diferitelor maladii infecțioase, 
scarlatină, choleră, febra tifoidă, etc. dar şi la tuberculoşi şi în 
cursul anemiilor grave, pe lângă creşterea cantităţii de grăsime 
şi nucleul şi protoplasma celulelor hepatice sufăr alteraţiuni im- 
portante; nucleul nu se mai colorează sau este foarte palid şi 
protoplasma se transformă întrun detritus granulo-grăsos. In ast- 
fel de cazuri avem aface cu o infiltraţiune şi degenerescenţă grasă 
a ficatului. Acest proces, ia o extensiune mai mare în atrofia 
galbenă a ficatului şi în intoxicaţiunea cu fosfor. 

Atrofia galbenă a ficatului. Este caracterizată prin volumul 
mic al ficatului care poate în unele cazuri să fie redus la 
mai puţin din jumătatea volumului său normali; parenchimul fi- 
catului are o coloraţiune galbenă-brună, datorită pe deoparte de- 
generescenţii grase, pe de altă parte impregnaţiunii celulelor cu 
pigment biliar. 

Etiologia atrofiei galbene a ficatului nu este cu totul stabilită, 
uneori survine fără o cauză bine determinată, mai ales la femei 
în cursul sarcinei; alteori se desvoltă în cursul maladiilor infec- 
țioase, şi de obicei în formele grave ale acestor infecţiuni: febră 
titoidă, febră puerperală, erizipel, peritonită şi uneori chiar în 
sifilis. Unele intoxicaţiuni ca cele cu Ciuperci, produc uneori o a- 
trofie galbenă a iicatului. 

"In atrofia galbenă, ficatul este mic, flasc, cu capsula sbârcită 
cu marginile ascuţite şi la început de o coloraţiune gaibenă sau portocalie. Când maladia durează mai mult timp, ficatul ia o coloraţiune mai mult roşie, realizând atrofia roşie a ficatului. Părţile roşii, în această formă, sunt datorite predominenţii ele- mentului vascular, consecutivă rezorbţiunii în masă a celulelor de- generate. 

Microscopiceşte se constată în atrofia galbenă o degeneres- cență grasă intensă a celulelor, cu dispariţiunea nucleului; procesul
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de degenerescenţă ocupă la început centrul lobulilor şi în urmă se 

întinde la întregul lobul. Celulele sufăr în totalitate un pro- 

ces de necroză, cu transformarea lor întrun detritus granulo- 

grăsos. In faza de atrofie roşie, cea mai bună parte din celulele 

degenerate au îost rezorbite şi nu se "mai constată microscopi- 

ceşte decât rari cordoane de celule hepatice în parte degenerate; 

restul țesutului este format din vasele ficatului dilatate şi în parte 

proliferate. ! 

Concomitent cu degenerarea celulelor hepatice, se produce şi 

o infiltraţie de limiocite în spaţiile interlobulare; infiltraţiunea 

este mai pronunţată în atrofia roşie şi de obicei se mai 

adaogă şi o proliferaţiune a canalelor biliare şi chiar o rege- 

nerare a lobulilor hepatici. In afară de alteraţiunea ficatului, se 

mai produc leziuni şi din partea celorlalte organe, mai ales o 

degenerescență grasă şi intumescență turbure a rinichiului şi 

cordului. 

Atrofia galbenă este o maladie de obicei mortală. Totuşi în 

cazurile în cari procesul n'a fost atât de intens, maladia se 

poate vindeca, pe deoparte prin înmulţirea țesutului conjunctiv 

inter-lobular iar pe dealtă parte printr'o regenerare intensă -a ca- 

naliculitor  biliari şi a acinilor hepatici. Ficatul în aceste cazuri 

ia aspectul unui ficat mic scleros, cu caracterele unei ciroze. a 

ficatului. 

Intoxicația cu fosfor. Produce în primele zile o mărire 

a ficatului, cu o infiltraţiune grasă a celulelor. Organul are as- 

pectul unui ficat gras obicinuit. Mai târziu însă, ficatul capătă 

caracterele atrofiei galbene de care de multe ori se deosebeşte 

foarte greu. Totuşi în unele cazuri deosebirea se poate face: în 

intoxicația cu fosfor degenerescenţa coluielor este mai precoce şi 

mai pronunţată la periferia lobulului iar grăsimea este dispusă în 

jurul nucleului, sub forma unei coroane formate din picături; 

procesul de infiltraţie, de scleroză şi regenerare este mai viu. În 

fine în intoxicația cu fosior se produce şi O degenerescenţă grasă 

intensă a muşchilor striaţi mai cu seamă ale fibrelor miocardului, 

pe când în atrofia galbenă această modificare â fibrelor muscu- 

lare lipseşte sau este foarte uşoară. 

Intumescenţa turbure. Se întâlneşte în cursul dife- 

ritelor maladii infecțioase. Ficatul este mărit de volum, regulat; 

la secţiune “are O coloraţiune puţin cenuşie cu un aspezt mai mat. 

13
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Lobulii sunt măriţi de volum, de obicei cu un caracter homogen, 
fără liimită precisă între diferiţi lobuli. 

Microscopiceşte celulele prezintă caracterul intumescenţii tur- 
bure, cu mascarea nucleilor, cari reapar după tratarea pieselor cu 
acizi cari . dizolvă granulaţiunile albuminoase. ” 

Degenerescenţa amiloidă. Survine în aceleaşi îm- 
prejurări ca şi aceea a celorlalte organe; însoţeşte degenerescenţa. a- 
miloidă a splinei şi a rinichiului; există totuşi câteodată o dege- 
nerescenţă amiloidă izolată a ficatului. 

peri 

  

Fig. 49. — Amiloid în ficat. — A, mase amiloide în peretele capila- relor intralobulare. ch, celule hepatice grăsoase. ch', celule fără nu- 
cleu. c, capilare goale, 

Ficatul amiloid, când degenerescenţa este întinsă, este mărit de volum, de consistenţă crescută, ciroasă, păstrând impresiunea digitală; are marginile îngroşate translucide şi este de o coloraţiune albă-gălbuie; la secţiune are un aspect luciu şi transparent ca ceara. In acelaş timp o mare parte a lobulilor prezintă şi o degenerescenţă grasă şi devin foarte aparenţi prin coloraţiunea lor galbenă ca a sulfului, 

Amiloidul se depune la început în peretele capilarelor intra- lobulare şi în urmă în pereţii vaselor inter-lobulare (Fig. 49). Degenerescenţa amiloidă aduce după sine, pe deoparte în- groşarea pereţilor vaselor, pe de altă parte o atrofie a celulelor prin denutriţia lor câţ şi prin compresiunea ce o suferă din par- tea vaselor îngroşate. 
| Când degenerescenţa este înaintată, lobuli întregi sunt formaţi din mase amiloide, cu vase Strâmtorate şi numai cu rari celule
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hepatice atrofiate sau în cari celulele au dispărut cu totul. 

V. Babeş a descris cazuri de ficat enorm de mărit şi cu toate 

caracterele ficatului amiloiod care însă totuşienu se colora ca 

amiloidul, ci se colora slab cu culorile obicinuite (degenerescenţa 

sticloasă). 

Infiltraţiunea cu glicocen. Şi în stare normală, se 

găseşte glicogen în celulele hepatice ; este însă mult crescut 

în cursul diabetului. In acest caz, ficatul este mărit de volum, cu 

un aspect mai luciu, iar la microscop se constată în interiorul ce- 

lulelor mici vacuole, ce au multă asemănare cu cele produse de 

degenerescenţa grasă; întradevăr, picăturile de glicogen, fiind so- 

lubile în apă, lasă în locul lor ca şi grăsimea, mici vacuole. Dacă 

se colorează ficatul după metoda lui Best se constată mai ales 

în celulele dela periferia acinilor, picături sau granulaţiuni de gli- 

cogen ce se colorează în roşu după această metodă. Uneori se 

găsesc picături de glicogen şi în nuclei. Nu de rareori pe lângă 

glicogen găsim şi grăsime în ficat. . 

Depunerea despigment. Ficatul este un organ în care 

se depune foarte des pigment. Natura pigmentului este din cele 

mai variate şi distingem infiltraţiunea cu pigment biliar, cu pigment 

derivat direct din hemoglobină şi infiltraţiunea cu părticele de 

cărbune şi argint. | 

Infiltraţiunea cu pigment biliar. In caz de icter se de- 

pun în celula hepatică pigmenţi piliari, sub formă de pi- 

cături, de granulaţiuni, de cristale, de formaţiuni mai mari 

amorie sau în îine sub formă difuză, dând celulei o co- 

toraţiune caracteristică, galben-verzuie. Ficatul este mărit de vo- 

lum, de coloraţie galben-verzuie până” la verde-negricioasă şi are 

un desemn particular datorit depunerei pigmentului în celulele dela 

periferia lobulilor. Intrun stadiu mai înaintat de icter, celulele 

cu pigment biliar devin mai mici, degenerează, lăsând în locul 

lor uneori numai grămezi de pigment. Capilarele biliare sunt de 

asemenea dilatate şi umplute cu dopuri de pigment negru sâu 

brun; chiar vasele mici sanghine conţin de multe ori dopuri de 

pigment. 
Infiltraţiunea cu pigment derivat din hemoglobină. În aceste 

cazuri pigmentul provine direct din hemoglobină. Când se pro- 

duce o disirugere mare de hemoglobină în sânge sau într'un 

organ oarecare, se depune în celulele ficatului un pigment care
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conţine fier, numit hemosidezină. Pigmentul se depune cu pre- 
dilecţiune în celulele endoteliale ale capilarelor lobulului şi în ce- 
lulele ficatului del4 periferia lui, în celulele lui Kupifer, îie sub 
formă de granulaţiuni, sau sub forma de mase neregulate. 

Un alt pigment tot derivat din sânge, însă care numai con- 
ține fier, este pigmentul melanic negru, care se depune în cursul 
malariei cronice, în celulele ficatului, în celulele lui Kupîifer 
şi în endoteliile vaselor. 

Infiltraţiunea cu particule de cărbune sau argint. In unele 
cazuri se găsesc în ficat şi granulaţiuni foarte numeroase 
de cărbune constituind o adevărată antracoză a ficatului. A- 
ceasta însoţeşte antracoza pulmonului, a ganglionilor şi une- 
ori a splinei. Granulaţiunile de cărbune se găsesc în parte în 
celulele hepatice din centrul acinilor, în parte în țesutul interstiţial. 
al ficatului. 

In fine la persoanele cari au întrebuințat în repetate rânduri 
săruri de argint se găseşte uneori în țesutul conjunctiv din jurul 
lobulilor un praf negru de argint. . 

9. Alteraţiuinle ficatului în diferitele maladii ale sângelui 

In anemiile mari, ficatul are o coloraţiune brună datorită in- 
filtraţiunii cu pigment derivat din hemoglobină, deja descrisă. A- 
fară de aceasta se mai găseşte uneori în țesutul conjunctiv peri- 
lobular cât şi în interiorul lobulilor, focare formate din celule tinere, 
de origină sanghină: mielocite şi globule roşii nucleate. Celulele 
hepatice prezintă o infiltraţiune grasă, uneori foarte pronunţată. 

In leucemie se găsesc şi în ficat mici focare leucemice sau 
chiar o reţea albă, formată din aceleaşi elemente cari se găsesc 
ŞI in organele hemo-poetice. 

6. Inflamaţiuni 

Inflamaţiunile acute. Formele mesupurate. În cursul diferitelor maladii infecțioase generale: scarlatină, pojar, variolă, pe lângă o degenerescenţă a păârenchimului, se face în țesutul in- terstiţial şi o infiltraţiune de ţesut embrionar, de obicei sub formă de mici noduli, constituind formele uşoare 'ale inflamaţiunilor acute.
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V. Babeş a descris, în aceste boale infecțioase, hepatita - 

streptococică, în care toate vasele erau invadate cu streptococi. 

Organul este mărit de volum, de culoare griză sau galbenă, flasc, 

umed, îriabil, câteodată aproape diiluent. La secţiune parenchimul 

hepatic este în totalitate palid, şi cu dispariţiunea. totală a de- 

semnului normal. Nucleul celulelor nu se mai colorează. 

Supuraţiunile ficatului. Caracterele supuraţiunilor hepatice, ale 

abceselor hepatice sunt deosebite după calea pe care se pro- 

pă e     
Fig 50. — Bacilii ciumei în ficat. — b, bacilii ciumei în capilare. 

c, capilare cu sânge. ch, celule hepatice. 

duce infecţiunea organului. In cursul boalelor infecţioase aminţite 

mai sus, mai ales în cursul scarlatinei streptococii în special, 

sau alţi microbi asociaţi intră prin circulaţiunea generală în ficat, 

producând mici abcese metastatice în jurul vaselor. 

Celc mai frecvente supuraţiuni ale ficatului se fac pe calea 

venei portie sau pe calea biliară. Pe calea venei porte se pro- 

duc abcese în ficat când există în organele din domeniul venei 

portie, intestin, apendice, stomac, agenţii supuraţiunii cu sau fără 

leziuni inflamatorii ale acestor organe. In aceste cazuri se pio-
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duce o inflamaţiune a ramurilor venei porte, o pieloflebită dela 
care procesul se propagă la parenchimul ficatului. 

Astfel se formează în ficat, dealungul diviziunilor venei porte, 
abcese la început mici şi multiple, cari prin contiuenţa lor pot da 
naştere la abcese mari, ce ocupă o bună parte a ficatului. La noi 
în ţară astfel de abcese se formează mai ales în cursul apendi- 
citelor supurate. La aceste abcese, produse pe calea venei porte, 
trebuie să mai adăogăm cele produse în cursul enterohepatitei su- 
purate.. 

Sub numele de entero-hepatită supurată sau dizenterie tropică 
înţelegem un sindrom caracterizat prinir'un abces mare al ficatului 
şi prin ulceraţiuni particulare ale colonului ascendent şi cari au fost, 
descrise la leziunile intestinului. 

Abcesul ficatului din entero-hepatită, diteră de abcesele din oc- cidentul Europei, şi se apropie de abcesele din ţările calde. De re- 
gulă, leziunea ficatului este mai recentă decât a intestinului aşa 
încât, considerând şi legăturile abundente sanghine şi limfatice cari există între regiunea colonului ascendent şi ficat, este foarte probabil că abcesul ficatului este secundar leziunilor intestinale şi produs prin trecerea agentului patogen din intestin în ficat. Abcesul ficatului de această origină, se distinge de abcesul pieloilebitic sau biliar prin anumite caractere. Abcesul este foarte mare, de obicei UNIC, rareori dublu, cu perete gros, pulpos, în cazurile mai acute. Abcesul conţine un puroi de coloraţiune gal- benă palidă; în cazurile recente se găseşte câteodată în ficat un bloc necrotic alb-gălbui, de mărimea unei portocale sau chiar unui cap de fetus, şi care numai în centru prezintă începutul unei topiri purulente. La microscop se constată o astupare a capilare- lor intra-lobulare cu mase palide, granuloase şi compresiunea şi degenerarea celulei hepatice; puroiul din interiorul abceselor este sărac în celule. | 

In peretele cât şi în interiorul abcesului se găsesc în multe cazuri microbi patogeni, semănând cu colii, dar mai mici şi imo- bili şi al căror rol în producerea boalei, în unele cazuri, a fost do- vedit în mod experimental. 
„In alte cazuri nu se găsesc, prin diferitele procedee, nici urme de microbi, ci numai nişte formaţiuni de mărimea celulelor fica- tului, cu nucleul mic şi cu vacuole asemănătoare amibelor şi considerate de autori, ca ameba histolitică.
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In fine sunt cazuri în cari nu găsim nici microbi nici aceste 

formaţiuni. 

Pe când în cazurile cu microbi, V. Babeş admite rolul lor 

esenţial în producerea enteritei şi a abceselor, în cazurile unde a 

găsit formaţiuni semănând cu amibele, nu sa putut convinge 

de rolul lor în producerea boalei, din următoarele motive: 

a) Nu s'a constatat la aceste formaţiuni mişcări amiboide în 

cazurile în cari sa asistat la deschiderea în viaţă a abcesului. 

b) Chiar găsind în unele cazuri amebe în dejecţiunile bolna- 

vilor şi producând prin injecţiunea lor la pisici o enterită, nu se 

putea şti dacă nu alţi agenţi şi anume microbi nu au produs acest 

efect. 

c) Câteodată s'au găsit amebe chiar în dejecţiunile diareice ale 

oamenilor sănătoşi. 

d) Formațiunile găsite în ficat şi în ulcerele intestinale, şi 

descrise ca amebe nu sunt deloc caracteristice. Ele pot îi in- 

terpretate foarte bine ca celule umilate, vacuolare, cu nucleul 

dizlocat şi atrofic, provenind din celulele ficatului, din endotelii 

sau celule plasmatice. 

V. Babeş presupune deci până la proba contrarie că aceste 

abcese ale ficatului sunt produse în unele cazuri de microbi bine 

determinaţi iar în altele de un virus necunoscut. Nu este încă 

demonstrat că în cazurile unde s'a găsit în cadavru formațiunile 

considerațe ca amibe, acestea sunt întradevăr organizme străine 

sau parazitare şi că amibele găsite în dejecţiunile bolnavilor, cau- 

zează întradevăr enterita şi abcesele ficatului. | 

Pe cale biliară, abcesele se formează mai ales când există o 

stagnare a bilei, produsă mai ales prin calculi, tumori sau 

paraziți. Stagnaţiunea bilei favorizează pătrunderea microbilor din 

intestin şi căile biliare mari, în căile biliare intrahepatice, chiar 

intra-lobulare, producând aci o inflamaţiune şi formațiunea de ab- 

cese multiple. Alteori infecţiunea se propagă dela mucoasa duo- 

"denală, cu leziuni inflamatorii, fără ca să existe o piedică în cir- 

culaţiunea bilei. 

In aceste cazuri se formează de obicei în jurul căilor biliare 

abcese mici, multiple, cari uneori, ca cele produse pe cale 

portală, pot ajunge la dimensiuni mari prin confluenţa mai multor 

abcese mici. Abcesele de origină biliară se pot de obicei deosebi



. 
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uşoi de cele de origină portală. In cele dintâi căile biliare sunt de obicei dilatate, iar puroiul are o coloraţie galben-brună sau ver- 
zuie, din cauza amestecului puroiului cu bila; pe de altă parte în- treg ficatul are o coloraţiune verzuie, datorită icterului şi împreg- Nării ficatului cu pigmenţi biliari. 

In fine se mai produc supuraţiuni hepatice ce se propagă dela periferie, dela Supuraţiuni ale organelor vecine. 
Abcesele hepatice mici se pot vindeca prin rezorbirea con- ținutului. Abcesele mari, mai ales cele cari se găsesc la suprafaţa organului, se deschid de obicei şi perforează fie în periioneu, pro- ducând o peritonită generalizată fie în diatragin, formând abcese Subirenice sau întrun Orgân vecin mai ales în plevră, pericard, sau în tubul digestiv. In alte cazuri abcesul se înconjoară de o capsulă conjunctivă, iar puroiul din intreiorul lui se rezoarbe sau sufere, în parte, o intiltraţiune calcară. 
Inflamaţiunile cronice ale ficatului. Inflamaţiu- nea cronică a ficatului, numită în general ciroză, este caracterizată mai ales prin formarea unui ţesut conjunctiv abundent. Parenchimul este pe deoparte atrofiaţ şi degenerat iar pe de altă parte „există un proces, uneori foarte intens, de regenerare a parenchimului (V. Babeş). 
După extensiunea şi modul de distribuţiune a țesutului con- junctiv, după volumul ficatului, precum şi după predominenţa a- trofiei sau a regenerării celulei hepatice se descriu mai multe forme de ciroze. 

Ciroza atrofică a lui Laânnec. Aceasta este forma cea mai frec- ventă a cirozei, totuşi la noi în ţară, după constatările lui V. Ba- beş este mai rară ca în alte ţări occidentale, ca în Germania în special. 

aspect granulos este mai mult mamelonaţ. La secţiune ficatul se tae greu, cuțitul scârţâie, iar Ja Suprafața secțiunei se ridică gra-
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nulaţiuni galbene înconjurate de un ţesut de coloraţiune cenuşie 

sau roşie cenuşie. 

Histologiceşte se 'constată în faza iniţială a cirozei, în ciroza 

aşa zisă proaspătă, o înfiltraţiune de ţesut embrionar în spaţiile 

perilobulare şi o degenerescenţă grasă mai mult sau mai puţin 

întinsă a celulelor hepatice. Acestei faze de iniiltraţiune embrio- 

nară îi corespunde o hipertrofie de scurtă durată a ficatului. 

  

Fig. 5l. — Ciroză atrofică La&nnec. 

In stadiu de ciroză constituită, infiltraţiunea embrionară se 

transformă în ţesut fibros abundent, care formează lobulilor he- 

patici un îel de inel fibros; țesutul conjunctiv de obicei nu pă- 

trunde şi în interiorul lobulilor. Capilarele biliare sunt îngroşate 

şi de obicei înmulţite. Celulele hepatice sunt comprimate, atrofiate 

şi sufăr un proces de degenerare grasă, urmat de necroza şi 

resorbţia celulelor. 

V. Babeş a descris o formă specială de ciroză atrofică, frec- 

ventă la noi în ţară, şi pe care â numit-o ciroza hipogenetică
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şi neoplazică. Ficatul în această formă este mic, mai: puţin dur şi 
cu forma normală păstrată. Suprafaţa sa nu are coloraţiunea gal- 
benă şi nici aspectul fin granulos ca în ciroza lui La&ânnec, ci 
prezintă o suprafaţă nodoasă cu nişte noduli mai mari, de obi- 
cei cât un bob de fasole, de coloraţie roşie-brună sau * verde- 
brună. La secţiune ficatul are alt aspeci decât în ciroza lui La&n- 
nec, este neted şi prezintă nişte noduli care nu fac relief, însă 
cari tianşează prin coloraţiunea lor, roşietică, galbenă sau verzuie. 

La microscop în această formă se constată că nodulii suni 
formaţi din proliferaţiunea tesutului hepatic şi că sunt deci noduli 
neoplazici. Caracterul neoplazic al acestor noduli se recunoaşte 
prin aceea că celulele nu sunt aranjate sub formă de trabeculi, ci 
în jurul unui lumen subţire sau unei părţi axiale pigmentate ca 
întro glandă, precum şi prin formațiunea unor muguri din tra- 
beculii dela periferia lobulilor. 

: Avem deci atace cu un fel de neoplazie adenomatoasă în care 
structura trabeculară adultă a lobulilor este transformată într'o 
siructură embrionară tubulară. Această formă nu produce ca ci- 
roza lui La&nneco compresiune aşa de mare asupra ramifica- 
țiunilor venei porte. Nodulii pot creşte şi forma adenome mari, 
multiple şi cari pot degenera întrun carcinom primitiv al ficatului. 

Urmările procesului de ciroză al ficatului sunt variate. Pe 
deoparte prin strâmtorarea sau chiar obliteraţiunea venelor din 
spaţiile interlobulare şi a venelor centrale, prin fesutul conjunctiv, 
se produce o stază însemnată în domeniul venei portie. 

Prima consecinţă a stazei în circulaţia poriă a ficatului este o siază analoagă în diferitele organe abdominale ale căror vene 
sunt origina însăşi a venei porte. Astiel se produc fenomene de stază, hiperemie urmată de un catar cronic în mucoasa 'tubului digestiv şi o tumeftacţiune a splinei. Staza în circulațiunea sanghină şi limfatică a peritoneului aduce după ea revărsarea, uneori foarte, abundentă, de lichid în cavitatea peritoneală. 

In acelaş timp Sângele ne mai putând trece prin ficat spre a se vărsa în venele suprahepatice şi de aci în vena cavă infe- rioară şi în cord, caută să treacă în totalitate prin anastomozele ce există între circulaţiunea portă şi vena cavă inferioară şi Su- perioară; venele esofagiene, venele curburei mici ale stomacului, venele hemoroidale, venele paraombilicale şi mamara internă sunt
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cele prin cari se face mai ales circulaţiunea colaterală în aceste. 

cazuri. 

Venele mai sus numite fiind de un calibru insuficient pen- 

iru cantitatea mare de sânge ce trece prin ele în aceste cazuri, 

se dilată, devin varicoase şi se pot rupe producând hemoragii 

uneori mortale. Astfel de hemoragii se produc mai ales în esotag 

şi în stomac. Dilataţiunea venelor hemoroidale dau naștere la, 

tumori hemoroidale cu toate consecinţele lor. 

O altă consecinţă gravă a piedicei în circulaţiunea hepatică este. 

produsă prin .aceea că sângele ne mai trecând prin ficat, funcțiunea 

lui antitoxică şi digestivă este în bună parte sau cu totul su- 

primată; aceasta aduce după sine fenomene toxice şi caşectice: 

de cari mor cei mai mulţi bolnavi de ciroză. 

Ciroza hipertrofică. In această formă ficatul este mărit de vo- 

lum; suprafaţa este de obicei netedă sau prezintă ridicături pu- 

ţine şi neregulate, cari nu fac mult relief deasupra suprafeţei îica- 

tului şi cari se deosebesc deci de granulaţiunile ridicate şi în ge- 

neral uniforme ale cirozei atrofice. La secţiune organul este neted, 

mai dur ca în stare normală şi de obicei de coloraţiune galben- 

prună sau verzue datorită stazei biliare. 

Microscopiceşte se constată în primul rând, ca şi în forma 

atrofică, o înmulţire abundentă a țesutului conjunctiv din ju- 

rul lobulilor, care însă, spre deosebire, de ce se petrece în 

forma atrofică, pătrunde mai ales şi în cantitate mare în inte.-. 

riorul lobulilor. In modul acesta cea mai mare parte a lobulilor 

sunt îragmentaţi de țesutul conjunctiv. Pe când deci în ciroza a- 

irofică, țesutul conjunctiv ocupă mai ales periferia lobulilor: 

delimitând astiel bine lobulii, în forma hipertrofică din contră, 

din cauza fragmentării lobulilor, limita între ei este mai ştearsă. 

Leziunea principală în ciroza hipertrofică constă după cum 

a arătat V. Babeş într'o îngroşare â trabeculilor hepatici datorită 

pe. deoparte hipertrofiei celulelor hepatice, pe dealtă parte înmul- 

țirei lor; de multe ori celulele sunt grupate în jurul unui lumen 

dând naştere la formaţiuni tubulare. Deasemenea canaliculii bi- 

liari sunt mult înmulţiţi. "Țesutul conjunctiv în această formă nu 

are tendinţa ca în forma atrofică la retracţiune şi deci organul. 

nu are tendinţă la atrofie. Deasemenea compresiunea şi obliterarea 

vaselor este mai mică şi aceasta explică lipsa, în această formă, 

a fenomenelor circulatorii, a ascitei şi a circulaţiunei colaterale. In
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schimb țesutul conjunctiv îngroşat, din jurul canaliculelor biliari, 
produce o stază în circulaţiunea bilei şi deci icter. In special 
în forma descrisă de Hanot, icterul este foarte intens şi cons- 
tite simtomul preponderant al boalei. V. Babeş a observat 
cazuri de ciroză hipertrofică în cari canaliculii biliari erau încon- 
juraţi de o zonă largă, concenirică, conjunctivă. 

Ie maladia lui Banti, există o hipetrofie foarte mare a spli- 
nei şi Banti presupune că hipertrofia splinei ar fi primitivă 
şi că numai în urmă sar produce ciroze şi atrofia ficatului. In 
acelaş timp ar exista şi o anemie pronunţată şi o tumefacţiune 
a ganglionilor limfatice. Această formă însă nu este admisă de 
toți autorii ca o formă bine diferențiată. 

Sunt şi forme mixte, în cari fie că există un ficat mare şi cu 
“caracierul granulos ca în ciroza „atrofică, fie un ficat atrofie sele- 
I0S, cu suprafaţa netedă ca în forma hipertrofică. Aceste forme 
mai rare, nu sunt încă bine studiate şi lămurite. In fine există 
o formă a cirozei, în care celulele hepatice conţin o cantitate mare 
de pigment sanghin, de hemosiderină, constituind ciroza Pig- 

- mentară, 

In ceace priveşte etiologia cirozei, în special, a cirozei lui La&nnec, rolul principal îl joacă alcolul; şi unele intecţiuni cro- nice, în special paludismul şi sifilisul intervin nu de rareori, în producerea cirozei. In ceace priveşte forma hipertrotică, etiolo- gia ei este încă obscură; şi aci malaria, sifilisul şi alcolul au un rol predominant; alteori însă este în legătură cu o infecţiune cronică a căilor biliare sau cu turburări digestive de lungă du- rată. Forma pigmentară se întâlneşte mai ales în cursul diabe- tului bronzat, în care există o depunere de pigment saughin în diferitele organe. | 
Inflamaţiuni specifice.—Tuberculoza ficatului. Este aproape întotdeauna secundară; cea primitivă nu este încă dovedită ca atare. Tuberculoza se prezintă în ficat sub două forme, ca tuberculoză miliară, forma obicinuită şi ca tuberculoză nodulară, forma rară: 
Tuberculoza miliară. Se întâlneşte atât în tuberculoza genera- lizată, în granulie, cât şi în formele cronice ale tuberculozei, mai ales în cea pulmonară şi intestinală. Tuberculoza miliară se pre- zintă în ficat sub formă de mici granulaţiuni miliare, cenuşii, uneori cu centrul galben, de mărimea unui bob de cânepă sau puncti-
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forme cari abia' se văd cu ochii liberi; alteori sunt atât de mici 

încât nu le putem descoperi decât cu ajutorul microscopului. De 

obicei tuberculii sunt situaţi în spaţiile interlobulare alteori chiar 

în interiorul iobulilor (Fig. 52). | 
Forma nodulară. Se prezintă ca nişte noduli de mărimea 

unui bob de mazăre, sau cât o alună şi de coloraţie, de obicei, 

gălbue. Nodulii ocupă adeseori peretele canaliculilor biliari şi 

în acest caz centrul nodulilor este verzui, infiltrat cu bilă. 

  

Fig. 52. — Tuberculoza miliară a ficatului, cu tuberculi miliari 

în interiorul lobulilor. 

Cu totul excepțional, se găsesc în ficat şi noduli tuberculoşi 

foarte mari, de mărimea unui ou de găină şi cari pot fi con- 

fundaţi cu adevărate tumori. Aceştia se prezintă ca nişte mase 

galbene, cu aspectul de cartof fiert şi o zonă roză! împrejur. La 

microscop sunt formate de mase întinse cazeoase. Uneori centrul 

acestor mase se topeşte, se produce o ramoliţiune a substanţei 

cazeoase, urmată de formațiunea de caverne. 

Destul de des tuberculoza invadează un ficat cu ciroză şi în 

aceste cazuri şi lichidul ascitic capătă caracterele lichidului din
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perioteniia tuberculoasă prin propagarea tuberculozei şi la peri- 
toneu. 

, 
Se cunosc câteva cazuri, în cari nodulii au aspectul celor 

tuberculoşi dar cari microscopiceşte sunt formaţi numai dinir'o 
infiltraţiune limfocitară şi polinucleară şi cari sunt produşi de 
bacilii tubeiculoşi ai altor specii (b. tuberculozei bovine sau a- 
viare). 

Sifilisul ficatului. Ficatul este unul din organele care 
prezintă de cele mai dese ori leziuni sifilitice. 

Sifilisul congenital. Ficatul unui nou născut sifilitic este mult 
mărit de volum, de coloraţiune roşie brună sau galben brună, 
dur, cu suprafaţa netedă iar la secţiune are un aspect marmorat 
caracteristic. Dacă la un fetus găsim un ficat mare, marmorat 

'şi dur putem afirma că este sifilitic. | 
Microscopiceşte se constată că desemnul lobular al ficatului 

a dispărut, iar în țesutul interlobular şi în interiorul lobulilor se 
găseşte un ţesut conjunctiv tânăr, format mai ales din celule emr 
brionare, sărac în fibre conjunctive şi care disecă lobulul. La a- 
ceste leziuni se mai adaugă de obicei şi formațiunea de gome, 
cari se prezintă ca cele din sifilisul dobândit, cu predominanța 
însă a gomelor mici miliare. Aceste din urmă sunt de mărimea unui 
bob de cânepă şi formate dintro îngrămădire de celule mono 
şi polinucleare, polimorfe, cu necroză centrală, sau sunt formate 
exclusiv din celule polinucleare, uneori chiar cu degenerescenţa 
celulelor, semănând cu adevărate abcese miliare. Pe lângă aceste 
leziuni V. Babeş a constat şi o proliferaţiune vie a paren- 
chimului ficatului, mai cu seamă sub formă de muguri celulari 
şi de celule gigante de natură epitelială cari pornesc dela peri- 
feria lobului. ! 

Dacă copilul trăeşte infiltraţiunea interstiţială devine scleroasă, 
cicatricială şi retractilă. Ficatul rămâne mare, sau prin retrac- 
țiunea cicatricială a gomelor devine mai mic, este tare, lobulat, cu aspectul unui ficat nodos (Fig. 53). 

In sifilisul congenital 'se găsesc în mod constant şi în canti- tate foarte mare atât în leziunile sifilitice cât şi în părţile fica- tului fără astfel de leziuni, spirocheţii sifilisului, atât în jurul ce- lulei cât şi în celulele hepatice proliferate (Fig. 54). Sifilisul dobândit. V. B abeş a descris în perioada primară a sifilisului leziuni sifilitice î n ficat. D-sa a găsit la autopsie, în
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ficat, în două cazuri cari prezentau un sifilom primar, focare di- 

seminate,. de mărimea unui bob de mei, de coloraţiune albă şi 

situate mai ales în jurul vaselor. Aceste focare suni iormate din 

celule mono-nucleare cari infiltrează pereţii vaselor, transiormând- 

du-i întrun ţesut celular. Endoteliul vâselor este înmulţit iar media 

şi adventicea şunt formate aproape exclusiv din elemente celu- 

  
Fig, 53.:— Sifilis al ficatului cu, cicatrici profunde. 

lare. In urma acestor cercetări, s'a constatat în ficat leziuni a- 

semănătoare şi în sifilisul experimental, în perioada primară, la 

cobai şi epuri. . | 3 

In epoca secundară, sifilisul mu produce de obicei leziuni 

ale ficatului. | 

In epoca terţiară se formează deseori în ficat gome sifiliţice.



208 Anatomia patologică specială. — Vol. 1. 

Acestea ocupă mai ales regiunea din jurul ligamentului suspensor 
şi părţile ficatului mai expuse la traumatisme. Gomele sunt fie 
în număr mare, îie numai câteva, izolate, şi de dimensiuni cari 
variază dela cele ale formelor miliare, abia vizibile, până la cele 
mari de mărimea unei nuci sau chiar mai mari. 

La început gomele au o coloraţiune roşie-cenuşie, de obicei 
cu o parte centrală gălbue, şi sunt de consistenţă elastică, carac- 

+ 

    
Fig. 54. — Ficat sifilitic la nou născut. — L, celule hepatice dege- nerate. sp, spirocheţi. c, capilare, B, globule roşii. 

teristică. Ele sufăr în urmă o transf 
cepe dela periiferia gomelor şi 
scleros foarte retractit. Astfel se 
trale cazeoase, nişte cicatrici stelaț 
gomele mai mici se transformă î 
prin retracţiunea lui 

ormaţiune fibroasă, care în- 
care le transformă întrun țesut 
formează în jurul porțiunii cen- 
e caracteristice. Alteori, mai ales 

n întregime în ţesut -scleros care 
produce fie cicatrici stelate, fie cicatrici
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liniare ce se găsesc în special la marginea ficatului. Supraiaţa îi- 

catului în aceste cazuri prezintă depresiuni profunde cari împart 

ficațul în mai mulţi lobi. 

Uneori centrul gomelor se infiltrează cu săruri calcare. 

Pe lângă aceste leziuni caracteristice, sifilisul mai poate pro- 

  
Fig 55. — Nodul mic lepros 'în ficat. — LZ, trabeculii ficatului. c, . 

capilare c", capilare cu bacili ai leprei.. e, celulă leproasă cu bacili. 

ei, celulă hepatică cu bacili și cu grăsime. 

duce leziuni de ciroză cu caracterul celei atrofice, dar mai ales 

a celei hipertrofice. 

Actinomicoza ficatului. 

secundară şi propagată dela un organ vecin, în special dela 

testin sau coloana vertebrală. 
Ș 

Este rară şi este în general 

in»
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Actinomicoza se prezintă în ficat, ca şi în celelalte organe, sub 

forma de mase scleroase prin cari ficatul devine aderent de or- 

ganele vecine şi cu formațiunea de abcese şi fistule prin cari se 

scurge un puroi ce conţine grăunţe mici, galbene, caracteristice 

acestei afecţiuni. | | 
In mod excepţional actinomicoza ficatului este primitivă. 

7. Tumori 

Tumorile conjunctive. — Tumorile benigne. 

Printre tumorile conjunctive benigne angiomul cavernos este din 

cele mai frecvente. 

Angiomul. Se prezintă atât la suprafaţă cât şi în interiorul 
ficatului sub forma de pete vinete-negricioase şi cari de obicei 

nu îac relief deasupra ţesuturilor vecine. Sunt de obicei mici, cât 

o piesă de 50 de bani, sau mai mari cât o piesă de cinci lei; cu 
totul excepţional angioamele ajung la dimensiuni foarte mari şi 
pot cuprinde o bună parte a ficatului. Este în general o tumoră 
bine delimitată, delimitare ce se face îie printr'un ţesut embrionar 
cu caracter inflamator, cu celule mononucleare şi plasmatice, fie 
printr'o capsulă fibroasă formată dintrun țesut reiractil; în acest 
din urmă caz tumora este delimitată de o depresiune şi tumora 
apare în. relief sub o formă mamelonată. 

Angiomele sunt tumoti benigne, pot totuşi produce uneori 
hemoragii grave prin ruperea vaselor de nouă formaţiune. 

Asupra originii acestor angiome s'a discutat mult şi se pare 
că ele sunt, cel puţin în parte, de origină inflamatorie. 

Celelalte tumori conjunctive benigne ale ficatului sunt mai rare. 
Fibromele se întâlnesc câteodată. Nodulii fibroşi, cari se gă- 

sesc de obicei în ficat, sunt mai ales resturile unui proces inîla- 
mator sau o transformare fibroasă a unui angiom. 

Tumorile maligne. Sarcomul ficatului. Este rare-ori pri- 
mitiv şi în acest caz se-prezintă de obicei sub forma de tumori 
cu aspectul de carne de peşte, cari fac reliet la suprafaţa ficatului. 
Acestea sunt sarcome cu celule fuzitorme, cu celule rotunde, dar 
mai ales angiosarcome. 

Printre sarcomele. secundare sarcomul melanic prezintă o im- poriânţă deosebită. Acesta se prezintă sub forma de tumori mul- tiple, de coloraţiune de obicei neagră sau cenuşie, cari pot ajunge
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la dimensiuni foarte mari şi dau ficatului un volum enorm. icros- 

copiceşte sarcomele meianice suni formate fie din cromatofori,. fie : 

din celule fuzitorme cu pigment. | | n 

- V, Babeş a descris un caz în care o tumoră, mică pigmen- - 

tară a coroidei ochiului, a produs în îicat o' imetastază' foarte în: - 

tinsă; ficatul cântărea 10 kg. şi era compus din mase mari, con- 

fiuente, formate de cromatofori şi celule fuzitorme cu pigment. 

Sarcomul melanic este foarte malign; prin creşterea sa progresivă 

şi prin metastazele numeroase poate invada întreg organismul. 

Tumorile chistice. Tumorile chistice ale ficatului sunt 

de natură diversă. Cele mai frecvente sunt chistele prin retenţiune 

daţorite obliteraţiunei, mai ales prin calculi, a canalelor biliare. A- 

cestea sunt formate. dintr'un perete conjunctiv neted şi conţin un 

lichid incolor sau puţin gălbui. 

Chistele prin retenţiune sunt de obicei chiste mici şi superii- 

ciale şi cari nu schimbă mult structura ficatului. In alte cazuri tot 

ficatul este presărat de chiste, de diferite mărimi, cari dau ficatului 

un volum uneori enorm, constituind ficatul chistic. Acesta este de 

obicei congenital şi se întâlneşte în majoritatea -cazurilor în acelaş 

timp cu un rinichi şi O splină chistică. Ficatul. chistic poate suferi 

uneori o transformaţiune malignă. In ceace priveşte natura acestei 

tumori părerile nu sunt unaniine; ele par a îi adevărate . ade- 

no-chistome ale ficatului. 

Tumorile epiteliale. — Tumorile benigne. X- 

denomul circumscris. Se prezintă sub formă de noduli bine circum- 

scrişi, mai mici sau mai mari, de coloraţiune brună sau verzue, 

semănând cu țesutul normal al ficatului şi cari fac de obicei relief Ja 

suprafaţa ficatului. Din punct de vedere nistologic aceste tumori 

sunt formate de obicei din lobuli hepatici în cari însă celulele nu 

sunt aranjate în jurul unei vene centrale, sub formă de trabeculi | 

cu direcțiune radiată ci ca nişte cordoane neregulate formate din 

mai multe rânduri de celule, de obicei mai tinere, mai mici, cu un: 

nucleu mai intens colorat. Aceşti trabeculi formează lobuli cari 

sunt în general mai mari ca cei ai ficatului normal şi sunt incon- 

juraţi de o capsulă fibroasă care îi izolează de țesuturile vecine. 

Mai rareori adenomele sunt formate prin înmulţirea canalicu- 

ilor biliari. 
| | 

“- Aceste adenome trebuesc deosebite. de procesele de rege- 

nerare ale țesutului hepatic, despre care sa vorbit deja în trea-.



22 Anatomia patologică specială. — Vol. 1. 

căt şi despre care se va vorbi mai pe larg întrun capitol ul- 

terior. In procesele de regenerare, pe lângă acest proces, se mai 

găsesc şi leziuni destructive ale ficatului cari explică procesul de 

„regenerare al ficatului. 
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Adenomele difuze (Hepatomele). V. Babeş a arătat că și catul hipogenetic la un moment dat incepe să crească prin desvol- tarea unor noduli rău delimitaţi, cari cuprind ficatul în între- gime. Această creştere se face sub formă de muguri cari pornesc



Aparatul digestiv. — VIII. Ficatul. 213 

din trabeculii ficatului şi cari formează trabeculi cu mai multe 

rânduri de celule sau chiar adevăraţi tubi glandulari, cari conţin 

în interior mase verzi negricioase un fel, de formaţiune biliară 

anormală. Mugurii au de multe ori aspect de celule gigante, 

în interiorul cărora V. Babeş a putut urmări formarea de ca- 

naliculi biliari. 

In alte cazuri avem o transformare asemănătoare a ficatului, 

fără însă ca organul să fi prezentat anterior caracterul unui ficat 

hipogenetic. V. Babeş a constatat că atari transformări ade- 

  

Fig 57 — Carcinom primitiv al ficatul. 

nomatoase ale ficatului sunt de multe ori însoţite şi de transfor- 

mări analoage ale'capsulelor suprarenale. 

Uneori aceste tumori trec în tumori maligne prin transiorma- 

rea atipică a canaliculilor şi trabeculilor. 

Tumorile maligne. — Cancerul ficatului. Este 

primitiv sau secundar. 

Cancerul primitiv. Deşi cancerul primitiv este considerat ca 

o tumoră rară, totuş V. Babeş a găsii destul de des astfel 

de tumori la noi în ţară. Se prezintă sub forma de cancer masiv 

sau sub forma de cancer nodular sau difuz. 

Cancerul masiv se prezintă ca un bloc mare, de coloraţiune 

albă-cenuşie sau verzuie şi care poate ocupa 0 bună parte. a îi-
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„catului (Fig. 56); partea centrală de obicei se necrozează. Prin 
raderea tumorei se obţine un suc lăptos abundent. In jurul a- 
cestei tumori masive 'se găsesc de obicei şi metastaze locale, sub 
formă de noduli mai mici, cu aceleaşi caractere ca tumora cea 
mare. a 

In forma diîuză sau nodulară, ficatul este 'mătit în niod 
„difuz şi în unele cazuri poate îi micşorat de volum. _ - 
„Ficatul este presărat, atât la suprafaţă cât şi în profunzime, 
de noduli sau granulaţiuni cari dau uneori ficatului aspectul 

  

Fig. 58. — Carcinom primitiv 
insulele carcinomatoase. fc, 

al ficatului. fp, formaţiuni p asticuiare în- celule particulare Cu contur dublu. 

de ficat cirotic. Această formă se d 
Cu ciroză şi se deosebeşte de o 
prin volumul său mai mate, 
verzue şi prin consistenţa mai moale a granulaţiunilor. Lobulii, mai ales cei de regenerare, cari se găsesc atât de des în cirozele ficatului, cresc în mod exagerat şi atipic, sunt mai Tău delimitaţi, iar celulele pătrund în mod difuz în ţesut şi vasele ficatului (Fig. 57 şi 58). 

îi Cancerul ficatului produce cele de m pulmon mai rareori în celelalte organe. 

esvoltă de obicei întrun ficat 
simplă ciroză mai cu' seamă 

prin coloraţiunea roşie-brună sau 

ai deseori metastaze în
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Cancerul secundar. Este mult mai frecvent ca cel precedent şi 

se propagă dela un cancer al unui organ vecin, în special dela 

stomac. 
Ficatul este mărit de volum şi presărat de noduli de mărimi 

diferite, dela noduli aproape miliari până la noduli cât un pumn 

sau chiar mai mari, situaţi atât la suprafaţă cât şi în profunzimea 

ficatului. Tumorile sunt de coloraţiune albă şi sunt de obicei 

ombilicate, adică prezintă în centru o depresiune. Histologi- 

ceşte aceste tumori reproduc structura iumorei primitive şi sunt 

  

Fig. 59. — Adeno-carcinom secundar al ficatului. 

de obicei adenocarcinome (Fig. 59), semănând cu cele ale sto- 

macului.. | | | 

Uneori tumora primitivă, de unde a pornit cancerul îi- 

catului este foarte mică. şi greu de găsit iar tumora din ficat 

de un volum enorm. 

8. Paraziţii ficatului 

Chistele hidatice. Chisiele hidatice produse de tenia 

echinococus şi despre care sa vorbit deja în detaliu în Anatomia
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patologică generală, se prezintă în îicat sub două forme: îorma 
uniloculară şi forma multiloculară. 

Forma - uniloculară. In această formă se găseşte în ficat de 
obicei un singur chist, alteori mai multe şi cari pot ajunge la 

dimensiunile unui cap de fetus. Chistul conţine un lichid incolor, 
limpede, ca apa de stâncă în care se găseşte un număr, câteo- 
dată enorm, de vezicule fice, capete şi cârlige de tenie. 

Chistele sunt înconjurate deo capsulă formată din proliferarea 
țesutului conjunctiv al ficatului şi din parenchimul organului din 
jurul chistului; celulele hepatice în această porţiune sunt compri- 
mate, atrofiate sau chiar degenerate. Pe îaţa internă a acestei 
capsule se găseşte o membrană hialină, striată şi este căptuşită la 
rândul ei de o altă membrană, membrana germinativă. Aceasta 
formează suprafaţa interioară a chistului, este gelatinoasă, tran- 
Ssparentă, friabilă, dacă se detaşează se rulează în mod caracte- 
ristic şi în ea se desvoltă şi sunt implantate capetele de tenie. 

Evoluţiunea ulterioară a chistului este destul de variată. 
Dacă nu se face o intervenţiune la timp, chistul prin creşterea 

continuă a lichidului hidatic, prin presiunea ce exercită asupra 
peretelui, se poate rupe. Ruperea se face fie în cavitatea abdo- 
minală sau dacă s'au făcut prealabil aderenţe între el şi alte 
organe, plevră, veziculă biliară, stomac, anse intestinale sau chiar 
vena cavă inferioară, ruperea se poate face în unul din a- 
ceste organe. 

Alteori chistul se infectează, fie pe cale sanghină, fie dela 
un canal biliar şi poate suferi o transtormare purulentă. Astiel 
se formează din chistele hidatice, abcese, la cari se mai poate re- 
cunoaşte origina lor hidatică, prin prezenţa membranei germina- 
tive şi a celorlalte elemente ale echinococului. Alteori bila, care este toxică pentru echinococ, face erupţiune în interiorul chistului, 
omoară parazitul şi chistul în întregime se transformă întro masă 

măi nete menta ee Ș în ere e nbrane ara ristice ale echinococului. 

hialină Se a emirate ermetic sii mean 
în întregime= se poate transforma intro, a S “9 imerează 5 chistul e o Pe ML. 0. masă scleroasă, uneori în- crustată cu săruri calcare. o 

Forma multiloculară. Este rară la ngi - | în ţară şi ă în Bavaria şi Elveţia. tară şi îrecvent
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In această formă ficatul are un aspect cu totul deosebii 

“de cel descris în forma precedentă. Organul e mărit de volum, 
în mod difuz, este dur, la secţiune este presărat de cavităţi mici, 

de mărimea unui bob de mazăre, până la cavităţi de mărimea 

unei cireşi şi cari dau ficatului, la secţiune, un aspect alveolar. 

Fiecare din aceste cavităţi corespunde unui chist hidatic şi pre- 

zintă o membrană omogenă şi lichid hidatic; nu conţine însă, de- 

cât rareorii, capete şi cârlige de tenie. 

Tesutul dintre vezicule este un ţesut conjuctiv scleros şi 

căruia ficatul, în această formă, îi datoreşte consistenţa sa lem- 

noasă, caracteristică. 

Afară de tenia echinococus se mai pot găsi în ficat şi alţi 

paraziți, însă mult mai rar. Printre aceştia vom cita distoma 

hepaticum, pentastoma, ascaris, amoeba histolitica şi despre cari 

sa vorbiti deja la partea generală. 

9. Procesul de regenerare al ficatului 

Din cercetările lui V. Babeş şi Manicatide rezultă că 

celula proprie a ficatului are o putere de proliferaţie foarte vie. 

Proliferaţiunea celulei hepatice, cu, tendinţa la reparaţiunea celu- 

telor distruse, a fost constatată înainte de lucrările lui V. Ba- 

beş numai în cazurile de chiste hidactic şi în intoxicaţiuniley 

cu arsenic. Tendinţă la reparaţie a celulei hepatice e generaiă şi 

se produce în orice stare de degenerare sau iritaţiune mai în- 

delungată a ficatului; în ciroze, în ficatul cardiac, în abcesele şi 

sifilisul ficatului. Proliferarea canaliculilor biliari, cărora li sa atri- 

buit mai înainte un rol însemnat regenerativ, au în realitate un 

ol neînsemnat, faţă de cel al celulelor hepatice însăşi. 

Proliterarea, după cum a arătat V. Babeş, începe prin- 

tro înmulţire, prin cariokineză, a nucleilor dintr'un trabecul, cu 

formațiunea de celule de obicei mai mari, cu nuclei mai colorați; 

celulele sunt dispuse la marginea trabeculilor şi au tendinţa de a 

forma tuburi, schimbând asttel arhitectura lobulilor. Astiel se for- 

mează fie trabeculi de neoformaţiune în interiorul lobulilor vechi, îie 

lobuli întregi de neoformaţiuni. Aceştia din urmă sunt de obicei 

mai mari ca lobulii normali şi fac relief la suprafaţa ficatului sau 

la suprafaţa de secţiune; sunt de coloraţiune mai deschisă uneori 

bine delimitaţi, iar alteori se întind în mod difuz în parenchimul 

ficatului.



IX. 

CĂILE BILIARE 

1. Anatomia și histologia normală 

Căile biliare au o porţiune intrahepatică și una extra-hepatică. 
Porțiunea intra-Hepatică 'a canaielor 'biliare începe prin capilarele 

biliare, cari nu sunt decât lumenul cordoanelor hepatice. Toate capilarele 
biliare ale unui lobul se unesc prin anastomoze şi formează la periferia lo- 
bulului, canaliculii inter-lobulari din spaţiile lui Kiernan ; aceştia dau 
naştere, prin unirea lor, la canale biliare mai mari, cari la nivelul hilului 
sunt reprezentate prin 2—3 canale mari biliare. 

Partea extra-hepatică este reprezentață prin canalul hepatic, canalul coledoc, vezicula biliară şi canalul cistic. 
Canalul hepatic, rezulțat din unirea celor 2—3 canale hepatice ale hilului, este un conduct de 4—5 mm. diametru, aproximativ da 3 tm. lun- gime, situat în epiplonul gastro-hepatic, înaintea şi înafară venei porte. 
Canalul coledoc, continuarea canalului hepaţic, de direcţiune o- blică în jos şi în afară, trece înapoia duodenului şi se deschide în partea postero-internă a celei de-a 2-a porţiuni a duodenului, întrun rezer- vor, format din mucoasă, în ampula lui Vater. Coledocul are. o lun- gime de 6—8 cm. şi un diametru de 10 mm. la origina lui şi de 6 mm .la terminaţie. - : 
Vezicula biliară este un rezervor piriforim, situat în fosa cistică a feţei inferioare a ficatului; este acoperită de peritoneu, care trece dea- supra ei şi se fixează la ficat; este de 8—17 cm. lungime şi are un diametru transversal de 3—7 cm.; prezintă un fund, un corp şi un gât; acesta din urmă este îlexuos, în formă de S, cu o strâmtoare Superioară care îi separă de veziculă şi una inferioară care î] separă, de canalul cistic. Canalul cistic, continuarea veziculei biliare, de 3—4 cm. lungime, de formă neregulată, cu umflături Şi strâmtori, în termen mediu de 3-4 cui. diametru, este situat în epiploriul gastro-hepatic, în afara venei porte Şi urmează în parte traiectul canalului hepatic, cu care se uneşte după un parcurs variabil.
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| Coloarea atât a veziculei biliare cât şi a canalului cistic este gal- 

benă, brună sau chiar verzuie. Mucoasa veziculei biliare este foarte ne- 

regulată, prezintă -o serie de cute, sub forma. unei reţele; mucoasa co- 

lului veziculei .şi a canalului cistic, prezintă o -serie de valvule cari îngus- 

tează mul: lumenul acestor canale. 

Capilarele biliare. Au un lumen de 1—2 y. diametru şi sunt delimi-. 
tate de două rânduri de celule hepatice. V. Babeş a arătat că coloa-. 

- nele sau itrabeculii hepatici se desvoltă şi cresc prin înmugurire; mugurii 

îormează un fel de celule gigante în inţeriorul căror se desvoită capilarele 

biliare înainte chiar ca celulele să se dividă. In stări patologice aceste ce- 

lule gigante să -pot detaşa, păstrând în interiorul lor reţeaua de capilare. 

biliare. 

Canaliculii biliari. Sunt formaţi dela origină pânăla canalele de apro- 

ximativ 100 „ dintr'un epiteliu cubic aşezat pe o membrană proprie; pe 

măsură ce canalele devin mai mari, pânăla 220 n. epiteliul devine mai 

mult cilindric, de 22 u. înălţime, în parte cu celule caliciforme, iar la 

periferia lor se mai adaugă un strat de ţesut conjunctiv şi de îibre elas- 

tice; în peretele canalelor mai mari apar şi fibre musculare. 

Canalele mai mari, canalul hepatic, coleodocul şi canalul cistic au. 

peretele format dintr'o mucoasă şi dinir'un strat periferic conjunctiv şi 

muscular, cu fibre circulare şi longitudinale. Epiteliul este Ia fel cu cel al 

canalelor mai -mici, numai că numărul celulelor caliciforme este mai mare; 

în mucoasă şi în stratul periferic conjunctiv se găsesc, începând dela 

„canalele de 0.7. mm., formaţiuni glandulare foarte numeroase, constituind 

glandele conductelor biliare. Acestea sunt glande tubulo-acinoase, cari se 

deschid mai: multe într'un canal excretor comun, canal format numai din 

o invaginare a epiteliului mucoasei. “ 

Diametrul tubilor glandulari este de 3—30 p, sunt căptuşiţi de 

celule de 12—15 u, înălţime şi au în general mare asemănare cu glandele 

cardiace ale stomacului. 

Vezicula biliară are aceiaş structură ca şi canalele biliare mari cu 

deosebirea însă .că în veziculă glandele sunt foarte rare sau chiar lipsesc 

cu totul. 

2; Rlteraţiuni cadaverice 

Adeseori. vezicula şi căile biliare au o coloraţiune verzuie, 

care se întinde şi asupra suprafeţei inferioare a ficatului, da- 

torită infiltraţiunii cu bilă. Mai târziu, printr'un, proces de pu-. 

“trefacţiune, se produc. în interiorul veziculei bule de gaze cari 

dau conţinutului un aspect spumos. 

- 3. Intlamaţiuni 

Inflamaţiunile veziculei şi ale căilor biliare sunt acute sau 

cronice. " _
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Infecția, cele mai deseori se face prin canalul coledoc, a cărui 
deschidere în intestin permite trecerea microbilor de aci în căile 
"biliare. Stagnaţiunea bilei favorizează intecţiunea căilor biliare. 
Microbii, cari produc cele mai deseori o infecţiune pe această cale sunt bacterium colii, microbii Supuraţiei, bacilul febrei tifoide, 
bacilii paratifici şi proteul vulgar. Bacilul febrei tifoide în spe- -cial, are o afinitate mare pentru căile biliare; acesta se găseşte în vezicula biliară, de obicei, încă mult timp, după! vindecarea îfe- brei ţitoide. 

. 
Inflamaţiunile acute. Forma catarală. Mucoasa căi- lor biliare sau a veziculei este hiperemiată şi tumetiată. A- ceastă tumetacţiune produce adeseori obstrucţia căilor biliare mai mici şi explică astfel o bună parte din icterele ce survin în cursul intecţiunilor căilor biliare. Leziunile microscopice sunt a- -celeaşi ca în orice inflamaţiune catarală: hyperemie, desquama- țiunea epiteliului, înmulţirea glandelor, hyperesecreţiune de mu- cus şi infiltraţiune a mucoasei cu polinucleare şi mononucleare. Formele purulente, pseudo-membranoase şi gangrenoase. Mu- "coasa prezintă alternaţiunile caracteristice ale acestor inflamaţiuni. Destul de des se produc şi ulceraţiuni ale pereţilor, cu infiltraţie Hlegmonoasă a ţesuturilor dinprejur, uneori chiar şi o pertoraţiune a pereţilor veziculei biliare. i 
Pertoraţiunea în cavitatea abdominală este rară fiind împie- dicată de cele mai deseori de un proces de peritonită adezivă. Ea se tace în organele vecine, dar mai ales în țesutul pericistic, producând pericistita supurată; de aci colecţiunea se poate deschide la exterior, printr'o fistulă biliară. 
Destul de des inflamaţiunile acute ale veziculei, trec în forma “cronică. 

Inflamaţiunea cronică. In aceste cazuri peretele căilor biliare, al veziculei în special, este de obicei îngroşat şi trans- format întrun țesut scleros aderent de țesuturile vecine. În alte cazuri se produce o atrofie, cu retracţiunea pereţilor şi vezica în întregime este transformată într ă ă cât o nucă, cu cavitațea uneori plină cu o substanţă necrotică sau 'calcară sau chiar cu cavitatea complect obl iterată.
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4. Litiază hepatica 

Prezenţa de calculi în vezicula biliară şi în căile mari biliare: 

este foarte frecventă; se întâlneşte mai ales la femei şi mai des 

între 30—40 ani; la copii este rară. 

Stagnaţiunea bilei şi infecţiunea mucoasei veziculei joacă rolul. 

principal în producerea calculilor. Diferiţi mictobi, cu sau fără a. 

produce inflamaţiunea pereţilor, favorizează producerea de cal- 

culi, prin precipitarea sărurilor biliare, a sărurilor calcare sau a 

colesterinei, în jurul maselor bacterine, a celulelor desquamate: 

şi a mucusului. Intr'adevăr, de obicei se găseşte în centrul calcu- 

lilor, un nucleu organic, format din microbi, epitelii sau mucus, 

în jurul cărora s'a făcut precipitarea sărurilor. 

Numărul şi forma calculilor biliari sunt foarte variabili; une- 

ori se găseşte un singur calcul mare, care poate ajunge la dimen- 

siunile unui ou de găină, şi care împrumută forma veziculei biliare, 

sau a conductului unde sa format. Când se găsesc mai mulţi 

calculi, şi s'au găsit peste 1000 într'o veziculă biliară, calculii 

sunt mai mici şi prezintă forme foarte variate; de obicei sunt 

poligonali, cu feţe plane, determinate prin presiunea reciprocă a. 

calculilor. ” 

După compoziţia lor chimică, calculii se pot divide în cal- 

culi de colesterină, calculi biliari şi calculii de săruri calcare. 

Calculii de colesterină de coloraţiuni deschisă, albă ce- 

nuşie, moi, au un aspect lucios, sunt translucizi, şi sunt for- 

maţi aproape exclusiv din cristale de colesterină sub formă de 

plăci. Această coloraţiune albă este datorită mai ales faptului că 

calculii de colesterină se formează în interiorul unei vezicule obli- 

terate, unde nu se mai găseşte bilă, ci un lichid incolor încărcat 

cu colesterină: Alteori pe lângă colesterină în aceşti calculi se mai 

găsesc şi săruri calcare şi în acest caz se formează straturi con- 

centrice de colesterină, cari alternează cu straturi de săruri calcare. 

Calculii pigmentari sunt de coloraţiune închisă, brună sau 

aproape neagră, duri. Sunt de obicei calculii mixti, formaţi mai 

ales din bilirubină şi biliverdină şi la cari se mai adaogă săruri 

calcare sau colesterină; straturi de pigment alternează cu cele. 

de săruri calcare sau colesterină, dând calculilor un aspect cu. 

o structură concentrică caracteristică,
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In fine se găsesc calculi formaţi numai din săruri caicare,. de 
culoare albă, cari se sfărâmă Uşor, ca creta. 

Calculii biliari, mai ales cei ai veziculei biliare, pot rămâne 
multă vreme aici, fără să producă simtome sau leziuni şi sunt 
simple descoperiri de autopsie. 

Calculii mici pot emigra în coledoc şi produc în timpul e- 
migrării durerile caracteristice ale colicei hepatice. Când sunt mai 
mari, se opresc câtva timp în coledoc, produc prin astuparea 
coledocului un icter de obicei intens şi se elimină apoi, după 

  

Fig. 60. — Peretele întrun caz de hidropizie a veziculei biliare, cu neoformaţiune de glande. 

un timp oarecare, prin materiile fecale. Alteori însă, calculii rămân indefinit în coledoc, astupă coledocul şi produc un icter cronic foarte intens şi cu distensiunea veziculei biliare, care este plină cu bilă; altă dată însă astuparea de lungă durată a coledocului, aduce după sine o retracţiune şi atrofia veziculei biliare. Pe lângă aceste fenomene mecanice calculii, prin: mecanismul stagnaţiunei bilei ce produc, favorizează infecţiunea şi inflama- țiunea diferitelor Părţi ale căilor biliare, | j a vezicei în special, dela simplele inflamaţiuni catarale, până la formele grave acute
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sau cronice, deja descrise la inflamaţiunile veziculei şi căilor bi- 

liare, constituind angio-colecistitele calculoase. 

Calculii cari se opresc în colul vezicei biliare sau în cistic 
produc o dilataţiune, uneori enormă, a vezicei, la început cu un 

conţinut mucos, în urmă cu un lichid cu compozițiunea unui 

transudat incolor constituind hidropiziile veziculei biliare. 

A. Babeş a studiat mai de aproape leziunile veziculei bi- 

liare în cazurile de hidropizie a veziculei prin obstrucţia cana- 

lului cistic; D-sa a putut constata în cazurile recente de obstruc- 

țiune a canalului cistic, în cari a găsit, în vezicula foarte destinsă, 

o cantitate mare de lichid, ce prezenta toate caracterele unei secre- 

iuni mucoase, leziuni particulare ale veziculei. Ceace caracteriza 

în special aceste leziuni, era o înmulţire îoarte mare a glandelor 

mucoasei, cari erau dilatate, unele chiar chistice şi cari pătrundeau 

profund în musculatura vezicei (Fig. 60). Inmulţirea mare a glan- 

delor, explică abundența secreţiunei mucoase ce se găseşte în 

aceste cazuri. 

5. Tumori 

Tumorile benigne. Papilomele, fibromele, adenomele şi 

miomele sunt rare. 
Tumorile maligne. Sarcomele se localizează rareori la 

nivelul căilor biliare. 

Carcinomul, mai ales cel al veziculei biliare, este destul de 

frecvent. Un rol important în producerea carcinomului îl joacă 

calculoza biliară; în cea mai mare parte a cazurilor de cancer 

al veziculei biliare, în peste 900/, s'au găsit calculi în vezicula 

canceroasă; nu se poate însă ştii, în toate cazurile dacă cancerul 

sa produs anterior sau ulterior formaţiunei calculilor. 

Cancerul veziculei biliare se prezintă fie sub forma de noduli 

mai mici sau mai mari, ce fac relief în cavitatea vezicei, sau 

sub forma unei infiltraţiuni difuze, cu îngroşarea mare a pereţilor 

şi cu strâmtorarea cavităţii veziculei. 

Cancerul vezicei este de obicei un adenocarcinom, alteori un 

cancer coloid sau chiar un cancer cu celule pavimentoase şi cu 

perle epiteliale.
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Cancerul se propagă deseori, prin continuitate, la țesutul he- 
patic, producând un cancer masiv al părţilor mijlocii ale ficatului, 
despre care s'a. vorbit deja la tumorile acestui organ; sau se pro- 
pagă la organele vecine, stern, intestin, etc. Metastazele înde- 
părtate sunt rare. 

Cancerul coledocului are aceleaşi caractere ca cel al veziculei 
biliare; ocupă cu predilecţiune ampula lui Vater unde produce 
obstrucţia coledocului, uneori şi a canalului lui Wirsung.



X. 

PANCREASUL 

1. Anatomia şi histologia normală 

Pâncreasul este o glandă ce prezintă multă analogie cu glandele 

salivare. Este situată în etajul superior al abdomenului, înapoia stomacu- 

lui, între duoden şi splină. Capul pancreasului este 'partea mai fixă a 

organului. , 

Dimensiunile pancreasului la adult sunt în termen mediu de 25 cm. 

lungime, 4—5 cm înălţime şi 3—8 cm. grosime; cântăreşte între 90—120 

gr. Are un aspect lobulat sau mai bine .zis granulos, ca acel al glan- 

delor salivare şi are consistenţa acestora din urmă. Este de coloraţie găl- 

buie, capătă însă repede după moarte o coloraţie roşie închisă. 

Pancreasul este constituit dinir'un mare număr de lobuii, lobulii 

pancreatici, cărora dle corespunde câte o diviziune terminală a canalului 

excretor al pancreasului. In ințeriorul unora din lobuli se găsesc nişte in- 

sule celulare. particulare, insulele lui Langerhans: 

Lobulii sunt formaţi dintr'un canal excretor central intralobular, dela 

care pornesc ramuri laterale, canalele de unire, şi cari se termină prin al- 

veolele secretorii. Canalele de unire sunt căptuşite de un epiteliu puţin 

înalt, aproape turtit, iar alveolele secretorii prezintă un epiteliu cilin- 

dric sau cubic, cu o zonă bazală mai clară, în care se găseşte nucleul, şi 

o zonă periferică mai închisă. [n centrul alveolei se mai găseşte un strat 

de celule turtite, cari nu sunt decât conţinuarea în interiorul alveolelor, a 

epiteliului canalelor-,de unire; aceste celule sunt cunoscute sub numele 

de celule centro-acinoase ale lui Langerhâns. 

Canalele excretorii ale pancreasului, sunt căptuşite de un strat de 

celule cilindrice sau cubice; canalul lui Wirsung, pe lângă acest strat 

epitelial, mai prezintă un strat mucos format dintr'un ţesut conjunctiv 

în care se găsesc rari glande mucoase ; în afara acestuia, peretele este 

format de un strat muscular, destul de dezvoltat. . 

Insulele lui Langerhans, situate de obicei în centrul acinilor, 

mai rareori la periferia lor, sunt formaţiuni rotunde, neregulate de 70—300 

15
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p. diametru. Ele şunt formate din celule poligonale sau rotunde aşezate în mod neregulat, sau sub formă de cordoane regulate între ochiurile unei reţele de capilare sanghine. Celulele, cari formează aceste insule se deo- sebesc de celulele acinilor prin dimensiunile lor mai mici, prin aspectul lor mai omogen fără granuiaţiuni şi prin aceea că se colorează mai palid cu amestecul de eozină-hematoxilină. Structura acestor insule are Oarecare asemănare cu acea a substanţei medulare a capsulelor suprare- nale sau hipofizei. 

2. Alteraţiuni cadaverice 

Pancreasul sufere foarte des, în timpul agoniei şi după moarte, un proces de digestie, o malacie, produsă fie de sucul gastric, fie de cel pancreatic. 
Alteori pancreasul suferă după moarte alteraţiuni datorite putretacţiei; pancreasul devine îlasc, de coloraţiune la început roşie brună, în urmă cenuşie murdară. Din cauza acestor alteraţiuni, câri sunt destul de timpurii şi frecvente, aprecierea leziunilor pan- creasului nu este întotdeauna uşoară. 

3. Anomalii congenitale 

Printre cele mai frecvente anomalii vom cita existenţa de țe- sut pancreatic sau pâncreasuri accesorii, în peretele duodenului, sto- macului, în mezenter, sau epiplon. Aceste pancreasuri pot avea un canal escretor ce se varsă în duoden. Pancreasul poate îi di- vizat în două sau mai multe segmente egale sau inegale. Canalul lui Wirsung se poate dedubia, iar în alte cazuri în loc să se deschidă în a 2-a porţiune a duodenului “se varsă în altă porţiune a acestui organ sau chiar în stomac. 

4. Atrofia şi procesele regresive 
Atrotia. Pancreasul este atrofiat de obicei în diferitele Stări caşectice şi în senilitate; este mic, de coloraţie mai închisă, brună, cu acinii şi celule glandulare mai 

. In diabetul Zaharat, în cazurile grave, progresive, se găseşte deseori o atrofie a pancreasului, care poate îi foarte pronunţată şi este însoţită de obicei şi de o Scleroză dură a organului. 
Microscopiceşte se constată dispariţiunea, uneori foarte întinsă, a
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acinilor şi insulelor lui Langerhans, cari sunt înlocuite cu ţesut con- 

junctiv. 

Degenerescenţa grasă. Grăsimea se depune în ce- 
lulele glandulare ale pancreasului în cursul diferitelor maladii in- 

fecţioase sau în cursul diferitelor intoxicaţiuni, în special în intoxi- 

caţiunea cu fosfor sau arsenic. 

In alte cazuri grăsimea se depune în țesutul interstiţial al 

pancreasului în cantitate atât de mare, în cât aduce după sine 

atrofia, prin compresiune, a unei bune părţi a țesutului glan- 

dular. O astfel de lipomatoză a pancreasului se găseşte mai 

ales la obezi. ” 

Degenerescenţa amiloidă. Amiloidul se localizează 

mai ales în pereţii vaselor mici, şi se produce în aceleaşi condi- 

țiuni ca şi degenerescenţa amiloidă a celorlalte organe. 

5. Necroza țesutului grăsos a pancreasului 

O alteraţiune particulară a pancreasului este necroza țesutului 

grăsos a pancreasului, numită şi „necroza grasă” şi în care se 

găsesc leziuni foarte complexe. Pe lângă leziunea predominantă, 

necroza țesutului grăsos, se găsesc hemoragii şi leziuni infla- 

matorii, cari au probabil un rol important în producerea necrozei. 

Pancreasul prezintă insule, mai mici şi mai mari de necroză, 

opace, colorate în galben sau cenuşiu, cari prin confluenţa lor, 

formează o reţea neregulată cu aceleaşi caractere. 

Când procesul se întinde şi la țesutul glandular, pancreasul în 

întregime se poate transforma într”o masă de necroză, întrun sec- 

vestru. Procesul se poate întinde şi la țesutul grăsos din jurul 

pancreasului, la epiplon şi la țesutul celular retroperitoneal, mai 

rareori la țesutul grăsos al cavităţii toracice şi chiar la peretele 

abdominal. 

In unele cazuri se formează în locul părţilor necrozate, ca- 

vităţi pline cu un lichid, în câre înoată o masă granuloasă, for- 

mată din resturile țesutului necrozat şi întreg pancreasul se poate 

astiel transforma într'o cavitate plină cu un astiel de lichid. 

In masele necrotice şi în jurul lor se găsesc picături de grăsime 

şi cristale de acizi graşi. 

De obicei se produc în jurul sau chiar în interiorul maselor



228 Anatomia patologică specială. — Vol. [. 

de necroză, hemoragii, cari dau leziunilor o culoare roşie-brună. 
Hemoragiile pot fi uneori foarte abundente şi chiar mortale. 

In îine în jurul leziunilor se mai găseşte şi o infiltraţie celu- 
lară, chiar un ţesut conjunctiv, care poate incapsula leziunile 
de necroză. 

_ 
Focarele de necroză se pot infecta cu diferiţi microbi veniți 

din intestin, microbi ai putrefacţiunii sau supuraţiunii, şi astfel 
se produce supuraţiunea şi gangrena focarului. | 

Cazurile uşoare, cu leziuni puţin întinse se pot vindeca prin 
„Tezorbţiunea şi scleroza leziunilor. In cazurile cu leziuni întinse se 
produce moartea bolnavului fie printr'o hemoragie, fie printro 
complicaţie consecutivă transtormării purulente sau gangrenoase 
a leziunilor. 

Etiologia acestor leziuni, nu este încă lămurită. Se întâlnesc 
mai ales la obezi, la persoane cu calculi hepatici şi la arterio- 
scleroşi; rolul ficărui din aceşti factori în producerea maladiei nu 
este încă bine stabilit. 

V. Babeş, a arătat că microbii, în special proteul vulgar, 
bacilul coli, şi stafilococii, au în unele cazuri un rol etiologic 
important în această maladie, D-sa a mai constatat că inflama- 
țiuni retroperitoneale pornite dela căile hepatice, pot produce şi o peripancreatită cu necroză grasă. După alţi autori, staza în circulaţie sau staza în canalul lui Wirsung ar îi fenomenele pri- mitive. 

In ceeace priveşte procesul de necroză, el este după toate probabilitățile datorit acţiunii fermenţilor pancreatici, pe deoparte acţiunii fermenţilor proteolitici asupra protoplasmei celulelor şi pe de altă parte acţiunei steapsinei asupra tesutului grăsos. 

6. Turburări circulatorii 

şi multiple, alteori hemoragii mai 
hemoragice precum şi adevărate 

Inflamaţiunile pancreasului, 
vorbit, arterio-scleroza, sunt cau 
moragiilor; alteori cauza. hemora 

hematome ale pancreasului. 
necrozele grase despre cari s'a 
zele cele mai frecvente ale he- 
giei rămâne obscură.
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V. Babeş a descris hemoragii, în cazuri de arterite de na- 

tură streptococică, produse prin ruperea unor mici anevrisme. 

O particularitate a hemoragiilor pancreasului este şi aceea că he- 

moragii chiar fără pierderi mari de sânge, pot produce moartea 

şi se crede că ar fi produsă pe cale reflexă, prin acţiunea hemo- 

ragiilor asupra ganglionilor nervoşi ai plexului solar. 

7. Inflamaţiuni 

Inflamaţiunile acute. Sunt de obicei greu de se- 

parat de necroza grasă şi de hemoragiile pancreasului, inflama- 

ţiunile pancreasului, fiind de obicei însoţite şi de hemoragii şi de 

necroza țesutului grăsos. Se vorbeşte despre o pancreatită 

acută hemoragică, în care pancreasul este mărit de volum, de co- 

loraţie roşie brună, mai suculent, cu un aspect mai omogen şi 

cu părţi ramolite şi altele hemoragice. Lobulii sunt disociaţi şi 

cu infiltraţie de leucocite între lobuli. 

V. Babeş a găsit de obicei microbi în aceste inflamații acute 

ale pancreasului, mai ales coli comunis, protei, mucogeni şi strep- 

tococi. De obicei a găsit aceiaşi microbi şi în vezicula biliară şi 

presupune că de aci microbii trec în pancreas, prin canalul lui 

Wirsung sau prin țesutul retroperitoneal. 

Supuraţiunea şi gangrena pancreasului se produce, fie prin 

propagarea unei leziuni dela organele vecine, ca în cursul unui 

ulcer rotund al stomacului, când procesul ulcerativ ajunge la pan- 

creas, sau este numai o complicaţiune a unor leziuni anterioare, în 

special a unei necroze a țesutului grăsos. 

lnilamaţiunea cronică. Urmează în general tormei 

acute şi recunoaşte deci aceleaşi cauze ca şi aceasta. Alteori inso- 

ţeşte ciroza atrofică a ficatului şi se pare că în aceste cazuri tot 

alcolul ar fi şi cauza leziunilor pancreatice. 

Pancreasul este de consistență mărită, scleroasă, țesutul con- 

junctiv este mult înmulţit; se distinge o formă hipertrofică şi 

una atrofică. Suprataţa este neregulată, în parte segmentată, în 

parte granuloasă. 

Microscopiceşte se constată o abundență mare a țesutului 

conjunctiv cu atrofia şi cu dispariţia, uneori foarte întinsă, a ţesu- 

tului glandular şi a insulelor lui Langerhans. Procesul de scleroză 

se poate întinde şi la țesutul conjunctiv retro-peritoneal şi este
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uneori punctul de plecare al: unei retro-peritonite (V. Babeş). 

Există o legătură strânsă între diabetul grav şi această scle- 
roză cu atrofia pancreasului; totuşi nu orice scleroză a pâncrea- 

sului este însoţită de diabet şi invers, nu în toate cazurile de 
diabet se găsesc astfel de leziuni ale pancreasului. 

In diabetul bronzat se produc în pancreas leziuni asemănă- 
toare celor din ficat, o scleroză cu inpregnarea celulelor cu he- 
mosiderină. In mai multe cazuri de diabet, V. Babeş a constatat 
o peripancreatită care sa propagat dela diferitele organe retro- 
peritoneale, în special dela vasele cu leziuni de arterioscleroză: 
aortă, artera splenică etc. In aceste cazuri acelaş. proces de scle- 
roză cuprinde aceste organe, ganglionii simpatici vecini şi pan- 
creasul dând sindromul de retroperitonită descris de V. Babeş. 

Inflamaţiuni specitice.—Tuberculoza. Este rară 
şi este o propagare a unei tuberculoze dela organele vecine sau 
o manifestaţie a granuliei. Se prezintă, ca şi în celelalte organe, 
îie sub forma de noduli mai mari cazeoşi, fie sub formă :miliară. 

Sifilisul. In sifilisul congenital pancreasul poate prezenta o 
scleroză cu atrofie sau chiar o oprire în dezvoltarea organului. 
In sifilisul dobândit se produc, uneori, şi în pancreas gome si- 
filitice. 

8. Tumori 

Tumorile benigne. Mixomele, encondromele, fibromele suni rare. Mai dese sunt chistele, cari sunt de obicei chiste prin re- 
tenţiune, datorite obstrucţiei canalului excretor al pancreasului. . Tumorile maligne. Printre tumorile maligne, carcino- 
mul este cel mai frecvent. 

Cancerul primitiv. Sediul de predilecţiune al carcinomului pri- mitiv este capul pâncreasului, alteori se întinde în mod difuz asupra organului în întregime sau la o bună parte a pancreasului. Cancerul capului pancreasului, se prezintă de obicei ca o tu- moră albă, dură, care nu esţe bine delimitață şi care poate ajunge la dimensiuni foarte mari, ca un cap de fetus, şi care la radere dă un Suc lăptos caracteristic. In jurul acestei tumori ganglionii limfatici sunt de obicei foarte măriţi. 
In: cancerul difuz, pâncrea Ur Sul este mărit de volum sau chiar mai mic, scleros, neregulat, ce u nodozităţi, semănând cu scleroza
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pancreasului. In aceste cazuri cancerul se dezvoltă de obicei în- 

trun pancreas cu ciroză. 

Cancerul primitiv al pancreasului porneşte din acinii glandu- 

lari sau din canalele excretorii ale glandelor şi este un cancer 

medular, coloid, glandular simplu, cele mai deseori însă un can- 

cer skiros. 

Cancerul primitiv produce de obicei metastaze în ganglionii 

limfatici din jurul pancreasului şi în ficat. Uneori o tumoră mică 

a pancreasului, poate face o metastază enormă în ficat. In alte 

organe metastazele sunt rare. 

| Cancerăl secundar. Se produce mai ales prin propagarea la. 

pancreas a unui cancer al organelor vecine, stomac, ficat, intestin, 

şi este mult mai rar ca cel primitiv.



XI. 

PERITONEUL 

1. Anatomia şi histologia normală 

Peritoneul înveleşte ca o membrană, pe deoparte cavitatea abdo- 

minală şi a basinului formând peritoneul parietal, iar pe de altă parte îm- 

bracă organele abdominale şi pelviene, în parte sau în totalitate, for- 

mând peritoneul visceral. In afară de aceasta, mai ia parte la formațiunea 

diferitelor ligamente, cari unesc organele între ele sau cari le unesc la 

peretele abdominal; marele epiplon, mezenter, etc. 

Suprafaţa peritoneului este netedă, umedă şi lucie. Peritoneul parietal 

este mai gros ca cel visceral, aproximativ dublu cât cel din urmă, ambele 

au însă aceaş structură fundamentală. 

Este acoperit de un epiteliu, nuimit endoteliu, şi format dintr'un sin- 
gur strat de celule mari, turtite, poligonale, de aproximativ 20 1, diametru, 
cu nucleul mare şi cu protoplasma fin granuloasă. 

Endoteliul formează peritoneului un strat continu, cu excepţiunea 
unor porţiuni dela nivelu! diafragmului şi marelui epiplon unde este în- 
trerupi. Este situat pe o membrană bazală, elastică, fină, homogenă, care 
prezintă aceleaşi întreruperi ca şi endoteliul. 

Sub membrana bazală se găseşie un strat de ţesut conjunctiv şi 
elastic. Țesutul conjunctiv este format din îibre conjunctive cu direcţiuni 
foarle variate, iar celulele conjunctive sunt în cea mai mare parte repre- - 
zentate prin fibroblaste şi celule stelate, cu prelungiri numeroase anasto- 
mozaie între ele. 

Țesutul subseros are aceeaş structură ca şi țesutul conjunctiv al se- 
roasei, conţine însă pe alocurea o Yantitate mare de ţesut adipos. 

Ligamentele, mai ales acelea din jurul organelor genitale femenine, 
mai conţin pelângă ţesut conjunctiv şi un număr variabil de fibre muscu- 
lare netede. 

In cavitatea peritoneală se găseşte în stare normală o cantitate 
foarte mică de lichid clar, ce conţine rari epitetii desquamate.
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2. Turburări circulatorii 

Hiperemia activă. Precede şi însoţeşte inflamaţiunile 

'seroasei. Alteori se produce în urma unei paracenteze, mai ales 

când lichidul se scurge prea repede şi în cantitate prea mare, sau 

în urma extirpărei unei tumori abdominale. in aceste din urmă 

cazuri hiperemia este datorită scăderei brusce a presiunei intra- 

abdominale. 

Seroasa are o coloraţiune roşie deschisă şi se văd la su- 

pratața ei vasele dilatate. 

” Hiperemia pasivă şi Ascita. Survine în cursul diferi- 

telor stări de stază, stază generală prin boli de cord sau stază 

în domeniul venei porte. O urmare obișnuită a stazei prelun- 

-gite este producerea în cavitatea abdominală a unui lichid clar, 

transudativ, care constitue forma transudativă a ascitei. Ascita tran- 

sudativă se mai produce şi în cursul boalelor de rinichi, în stările 

-caşectice şi în carcinomele organelor abdominale cu metastaze în pe- 

ritoneu. Pentru producerea ascitei nu este suficientă însă numai 

o stază venoasă în circulaţiunea abdominală ci trebue să mai 

existe pe lângă aceasta şi un element care să producă 2 

excitaţiune a celulelor endoteliaie ale peritoneului. În unele ca- 

zuri chiar, ca în nefrite, se pare că acest din urmă element este, 

suficient pentru producerea ascitei şi că procesul de stază nu este 

necesar. 

Lichidul ascitic produs în aceste condițiuni, poate îi foarte 

abundent putând ajunge la câţiva zeci de litri; este limpede, a- 

proape incolor sau puţin gălbui şi conţine numai puţină albu- 

mină în compoziţiunea sa. Este sărac în elemente celulare, re- 

prezentate mai ales prin epitelii şi foarte rare leucocite mono 

şi polinucleare. | 

Uneori lichidul capătă un aspect particular alb lăptos cons- 

stituind ascita chiloasă. Aceasta este datorită fie ruperei unor 

chilifere în lichidul ascitic, fie unei degenerări grase întinse a e- 

lementelor celulare din lichid. Ascita chiloasă se întâlneşte mai 

ales în cancerul sau tuberculoza peritoneului. 

Când lichidul rămâne mult timp în cavitatea abdominală, 

epiteliul şi țesutul conjunctiv al seroasei şi subseroasei se în- 

groaşă şi suprafaţa peritoneului îşi pierde luciul şi transparenţa 

sa normală.
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In cazuri mai rare lichidul ascitic poate îi incapsulat prin a- 
derenţe vechi, formând colecţiuni închistate,mai ales în Douglas 

dar şi în alie regiuni, | | 

Hemoragiile. Hemoragiiie peritoneului sunt uneori foarte 
abundente. Astfel ruptura ficatului sau a splinei, a trompei în 
cursul unei sarcini ectopice, sau ruperea unei pungi anevrismale, 
poi produce moartea prin hemoragii peritoneale abundente. De 
asemeni în cursul unei necroze grase a pancreasului, se pot pro- 
duce hemoragii în peritoneu, uneori mortale. Alteori se produc 
hemoragii mai mici sub formă de mici echimoze ale seroasei său 
sângele se amestecă, în caz de existenţă în „acelaş timp a unei 
ascite, cu lichidul din peritoneu dându-i acestuia un caracter he- 
moragic. Astiel de hemoragii mici se produc în cursul cancerului 
şi tuberculozei peritoneului, în cursul diatezelor hemoragice sau 
chiar în stările mai pronunţate de stază. 

3. Inflamaţiuni 

Peritonita acută. Este în majoritatea cazurilor .secuit- 
dară unor leziuni inflamatorii ale organelor abdominale, mai râ- 
reori ale plevrei sau pulmonului. In cursul unei infecţii generale, 
mai ales septicemii sau piemii, infecţiunea se poate localiza şi la 
nivelul peritoneului. 

Peritonita secundară, numită de obicei şi medicală, se propagă 
la femei cele mai deseori dela leziunile inflamatorii ale organelor 
genitale, uter, anexe şi ovar; la bărbat ca şi la femeie, dela a- 
pendice, intestin, veziculă biliară, splină şi pâncreas. Modul de 
propagaţiune al infecţiunei dela aceste organe la peritoneu se face fie pe cale limfatică, ca în infecţiunile porniţe delia uter, fie prin continuitate ca în unele cazuri de salpingite sau apendicite. Alteori 
peritonita se produce prin perforaţiunea în periioneu a unui or- gan cavitar mai ales stomac sau intestin sau prin deschiderea în peritoneu a unui abces mai ales apendicular sau anexial. Le- Ziunile cari cele mai deseori produc pertoraţiunea  stomacu- lui sunt ulcerul rotund şi cancerul acestui organ, pertoraţiu- nea intestinului se produce fie printr'un ulcer rotund al duo- denului, febră tifoidă, tuberculoza intestinului, prin invaginaţiunea unei anse intestinale, volvulus sau hernie strangulată. In stran- gularea intestinului însă cele mai deseori intecţiunea peritoneului
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se face prin propagarea procesului de gangrenă dela nivelul ansei. 

“strangulate la peritoneu, fără perforaţiunea pereţilor. 

Peritonita primitivă, numită şi chirurgicală, este produsă mai 

ales printr'un traumatism, prin plăgile de arme de foc, sau în urma. 

unei intervenţiuni chirurgicale septice. 

Microbii cari. produc peritonita acută sunt foarte variaţi şi 

__de obicei, nu este. produsă de un singur microb ci prin acţiunea 

asociată a mai multor microbi;: microbii supuraţiunei, bacterium 

coli, pneumococul, bacilul .Friedlănder şi al febrei tifoide sunt cei 

cari se găsesc mai ales în peritonitele acute. 

Peritonita acută poate fi localizată sau generalizată. 

Periţonita acută localizată sau închistată. Se produce atunci. 

când inflamaţiunea seroasei evoluează în mod mai lent favorizând 

astfel lipirea şi formațiunea de aderenţe între foiţele peritoneului; 

întradevăr foiţele peritoneale au proprietatea de a se lipi foarte 

uşor între ele. Astiel se produce peritonita localizată în cursul 

apendicitei, a infecţiunilor uterine, în colecistita sau în urma perfo- 

raţiunei intestinului sau stomacului, când procesul ulcerativ care 

produce perforaţia are o evoluţiune lentă, ca în cazuri de ulcer 

rotund sau cancer al stomacului sau în tuberculoza intestinală. 

După natura procesului inflamator putem distinge o peritonită 

localizată serofibrinoasă, purulentă, hemoragică sau gangrenoasă. 

Despre diferitele forme de peritonite localizate pornite dela. 

diferite organe, apendice, organe genitale la femeie etc., sa vor- 

bit la capitolele cari tratează despre aceste organe. 

O formă particulară a peritonitei localizate este cea produsă 

de pneumococ. Aceasta este mai ales frecventă la copii şi sur- 

vine, de obicei în cursul unei pneumonii lobare. Locul de predi- 

lecţiune ai acestei forme este fosa iliacă stângă unde se produce 

o colecţiune purulentă şi care se vindecă de obicei în mod spon- 

tan, prin deschiderea colecţiunei la piele. 

Peritonita localizată, în general se vindecă; vindecarea se face: 

în formele uşoare, mai ales serofibrinoase, prin resorbţiunea exu- 

datului urmată apoi de un proces de peritonită adezivă. 

In formele purulente colecţiunea se deschide şi se goleşte: 

de obicei întrun organ vecin sau în țesuturile din vecinătate, în 

pereţii cavităţei abdominale, sau uneori chiar în cavitatea peri- 

toneală producând moartea printro peritonită generalizată. 

Peritonita generalizată. În această formă, survenită mai ales.
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în urmă unei perforaţiuni, abdomenul este balonat şi se găsesc 
la suprafaţa intestinului falşe membrane proaspete, îibrinoase, ce- 

- nuşii sau gălbui şi cari lipesc ansele între ele sau la peretele 
abdominal. Intestinele sunt dilatate, cu pereţi hiperemiaţi său chiar 

“cu hemoragii. 
Dacă peritonita este repede mortală, nu se găseşte, sau se 

găseşte foarte puţin lichid în cavitatea peritoneală. Lichidul este 
la început serofibrinos şi devine mai târziu purulent sau fetid. 
Dacă peritonita durează câtva timp  exudatul creşte şi se gă- 
seşte în cavitatea abdominală o cantitate foarte mare de puroi, 
care acopere diferitele organe şi care se adună cu predilecţiune în 
părţile declive ale cavităţii abdominale, în special în fundul de 
sac al lui Douglas. Când pătrund în peritoneu şi materii fecale, 
falsele membrane sunt murdare, lichidul este turbure şi cu miros 
fecaloid. Aceste. infecţiuni sunt de o gravitate particulară şi se 
produc prin pertoraţiunile din cursul febrei tifoide sau altor ulce- 
rațiuni intestinale. 

Peritonita generalizată este de obicei mortală, totuşi câteo- 
dată, o peritonită generalizată se poate vindeca prin localizarea 
procesului purulent, care evoluează apoi ca o peritonită închistată. 

Peritonita cronică. Este fie consecinţa unei perito- 
nite acute şi este, în general, un proces de vindecare al leziunilor 
sau evoluează dela început în mod cronic. In acest din urmă caz 
survine în cursul leziunilor cronice ale organelor abdominale, in- 
testin, ficat, splină, veziculă biliară etc. 

Este caracterizată. prin îngroşarea toiţei peritoneale cari îşi 
pierde luciul caracțeristic şi prin formațiunile de aderenţe şi bride 
scleroase, pe deoparte între ansele intestinale între ele, pe de altă parte între intestin şi celelalte organe abdominale. 

Aceste formaţiuni fibroase sunt deseori cauza ocluziunilor in» 
testinale. Atari mase fibroase se poi forma şi la suprafaţa di- teritelor organe abdominale şi se pot întinde la capsula şi pa- renchimul organelor, producând atrofia acestora dela periferie spre centru. Astfel se produc perihepatite şi hepatite periferice şi pe- -Tisplenite, în cari mai ales ficatul şi splina sunt învelite cu o membrană fibroasă, uneori de o grosime foarte mare şi de con- sistenţă cartilaginoasă, care în unele cazuri se poate chiar cal- cifica. 

Peritonita cronică este de multe ori localizată într'o regiune
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unde sa produs în mod lent o inflamaţiune sau o perforaţiune: 

a unui organ, încât s'au putut produce aderenţe şi membrane scle- 

roase cari să delimiteze această infiamaţiune. Acesta este proce-. 

sul care închistează leziunile inflamatorii acute, producând peri- 

tonitele închistate şi despre care sa vorbit deja. 

Inflamaţiunile specifice. — Tuberculoza peri- 

toneului. Este una din cele mai frecvente inflamaţiuni ale pe- 

ritoneului. 

Tuberculoza peritoneului este secundară. Cele -mai deseori este 

secundară unei tuberculoze a unui organ abdominal, intestin, 

organe genitale, în special trompă, ganglioni limfatici şi în acest 

caz infecţiunea se face de obicei direct, prin continuitate sau pe 

cale limfatică. Alteori tuberculoza peritoneului este secundară iu- 

% 

berculozei unui organ mai îndepărtat, pulmon, plevră, ganglioni. 

tracheo-bronşici şi infecţiunea în aceste cazuri se face pe cale 

sanghină. 

Tuberculoza peritoneală se prezintă fie ca o granulie perito- 

neală constituind tuberculoza peritoneală propriu-zisă, îie ca o 

peritonită tuberculoasă sau în îine sub forma nodulară. 

Granulia peritoneală sau tuberculoza peritoneală propriu-zisă, 

Se prezintă ca o simplă infiltraţiune a seroasei cu tuberculi, de 

obicei miliari, coniluenţi şi cenuşii fără ca să existe o inflamaţiune 

exudativă propriu-zişă din partea peritoneului. Aceşti tuberculi 

produc o îngroşare granuloasă, difuză a peritoneului, sau locali- 

zată la anumite regiuni. Tuberculoza epiplonului este mai ales 

caracteristică; marele epiplon formează prin retracţiunea sa un 

fel de cordon gros, dealungul curburei mari a stomacului. In 

cazurile de tuberculoză intestinală se formează de obicei granula- 

ţiuni tuberculoase aşezate sub formă de plăci granuloase, pe foiţa 

peritoneală a intestinului corespunzând ulceraţiunei. Lichidul peri- 

toneal în această formă este puţin abundent şi prezintă caracterele 

celui din forma următoare. 

- Peritonita tuberculoasă. In această formă infiltraţiunea cu tu- 

perculi a peritoneului este însoţită şi de o reacțiune inilamatorie 

pronunţată a seroasei. 

După natura inflamaţiunei mai mult exudativă sau produc- 

țivă se poate distinge o formă exudativă şi una productivă sau 

adezivă. 

In forma exudativă distingem, după felul exudatului din ca-
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vitatea -peritoneală, o formă sero-fibrinoasă cu un exudat abundent 
sero-fibrinos, mai mult sau mai puţin turbure; o formă îibrinoasă 
cu lichid puţin abundent însă bogat în fibrină şi care formează 
ialşe membrane groase între ansele intestinale; o formă puruleniă 
şi ună hemoragică cu lichid cu caracter purulent sau hemoragic. 

In toate aceste forme exudative foiţa peritoneului este a- 
coperiţă de noduli tuberculoşi mai mici sau mai mari, cenușii Sau 
cazeoşi; aceştia prin coniluenţa lor pot da naştere la formaţiuni 
de mase cazeoase mai întinse, constituind forma cazeoasă. 

Forma adezivă este caracterizată prin formarea de mase îi- 
broase cari produc aderenţe mai cu seamă între ansele intestinale 
subţiri transformându-le întrun pachet indisolubil de anse intes- 
tinale. Intre aceste aderenţe se găsesc de obicei şi mase cazeoase, 
uneori foarte mari, cari se întind şi la suprafaţa diferitelor or- 
gane abdominale, în special la suprafaţa splinei şi ficatului. Ma- 
rele epiplon este de obicei retractat sub marea curbură a stoma- 
cului, unde formează un cordon dur, fibros şi acoperit de mase 
îiuberculoase, în parte cazeoase. In “cavitatea peritoneală se gă- 
seşte de obicei un exudat puţin abundent, seros, purulent sau 
hemoragic. . 

Forma adezivă este mult mai gravă ca cea precedentă, atât 
prin obstrucţia intestinală ce poate produce cât şi prin fistulele 
ce se pot stabili între diferitele segmente intestinale sau între 
intestin şi celelalte organe cavitare ale abdomenului. 

Forma nodulară. La om se întâlneşte mult mai rar forma 
nodulară, frecventă la bovidee şi caracterizată prin formațiunea 
la suprafaţa peritoneului de noduli mari, de obicei cazeoşi, uneori 
pediculaţi, cari până la un punci pot îi confundați cu noduli 
neoplazici. 

Sifilisul peritoneal. Printre peritonitele cronice mai menţionăm pe cea sifilitică, caracterizată măi ales prin forma- țiunea de cicatrici profunde şi care este în legătură cu leziuni si- Hlitice ale diferitelor organe, în Special ale ficatului şi splinei. Actinomicoza peritoneului. Este mai ales secun- dară actinomicozei coloanei vertebrale, a rinichi inichiului sau ficatului şi este caracterizată prin leziuni scleroase, abcese, fistule şi prin corpusculii galbeni, particulari actinomicozei.
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4. Inflamaţiunea țesutului ret:operitoneal (Retroperitonita) 

Până la lucrările lui V. Babeş se înţelegea sub numele 
de retroperitonită o inflamaţiune a peritoneului localizată la „ar- 

riere cavite des eppiplons” şi care se întâlneşte mai ales în li- 

nita plastică. , 

V. Babeş a arătat că această denominaţiune nu este exactă 

şi că prin retroperitonită trebue înţeles nu numai o inflamaţiune 

a peritoneului însăşi ci mai cu seamă a țesutului care se găseşte 

înapoia lui, a țesutului retroperitoneal. Până la V. Babeş nu sa 

descris inflamaţiuni proprii ale acestui ţesut. Inflamaţiunea cele 

mai deseori nu rămâne limitată la țesutul retroperitoneal dela nive- 

lul unui singur organ ci se întinde în mod difuz şi la țesutul 

retroperitoneai al celorlalte organe vecine. Retroperitonita este 

în general secundară şi se propagă dela diferitele organe abdo- 

minale, capsulă supra-renală, pancreas, rinichi, stomac, apendice, 

ganglioni limfatici, vezicula biliară, arterele abdominale etc. 

Retroperitonita infantilă, mai ales, este secundară unei tuber- 

culoze a ganglionilor limfatici, unor leziuni cronice tuberculoase sau 

de alţă natură ale coloanei vertebrală sau muşchilor. 

In țesutul retroperitoneal se constată fie o inflamaţiune îrancă 

cu vase dilatate, edem, hemoragii şi tocare embrionare şi mi- 

crobiene, îie o induraţiune difuză sau formațiunea de numeroase 

cordoane fibroase -sau scleroase. In acest din urmă caz țesutul 

retroperitoneal devine atât de rezistent încât la autopsie scoate- 

rea organelor abdominale şi izolarea lor este foarte dificilă. 

Retroperitonita determină la rândul ei inflamaţiuni capsulare 

sau chiar inflamaţiuni difuze ale diferitelor organe retroperito- 

neale, ale pancreasului, capsulelor suprarenale etc. 

In clinică simtomele retroperitonitei sunt greu de precizat 

şi sunt de obicei puse pe socoteala unei gastrite cronice, ulcer de 

stomac, cancer, litiază biliară, pancreatită sau adrenalită; totuş a- 

tunci când suntem preveniţi de posibilitatea acestei afecţiuni şi 

bazaţi mai ales pe caracterul durerilor putem ajunge şi în cli- 

nică la diagnosticul acestei stări. In aceste condițiuni A. Babeş 

a putui pune diagnosticul în viaţă în asttel de cazuri cari au 

“fost în urmă verificate la autopsie.
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5. Tumori 

Tumorile primitive. Sunt rare şi printre acestea car- 
cinomul este cel mai important. 

Carcinomul ia naştere îie din endoteliul peritoneului sau din 
germeni rătăciţi de glande stomacale sau intestinale. Cancerul 
peritoneului se prezintă sub formă de tumori mai mici sau mai mari 
cari prin confluenţa lor pot da naştere la mase neoplazice foarte 
întinse ce pot ocupa o bună parte a cavităţii abdominale. Can- 
cerul peritoneului mai produce de obicei şi o reacțiune produc- 
tivă sau exudativă, de obicei hemoragică, a seroasei peritoneale. 

Histologiceşte cancerul peritoneului deşi posedă caractere epi- 
teliale arată totuşi, de multe ori, forme de trecere între epiteliu şi 
tesutul conjunctiv şi niciodată nu prezintă forme diferenţiate ale 
epiteliului cum se întâlnesc în cancerul tegumentelor sau organe- 
lor glandulare. Acest caracter al cancerului primitiv al peritoneu- 
lui 'se explică prin aceea că peritoneul fiind o formaţiune ce pro- 
vine din lamele laterale ale gastrei, epiteliul său are caracterele 
unui epiteliu care însă se poate transforma şi în îibre şi reţele. 

Fibromele, sunt mai rare şi se desvoltă mai ales din țesutul 
conjunctiv subseros. 

Lipomele ciucurilor epiploici sunt destul de frecvente, mai 
ales la persoanele grase; ele devin pediculate şi se pot desface 
dela inserţiunea lor şi formează nişte chiste oleioase cari se fi- 
xează de obicei de ficat, - 

Tumorile secundare. Carcinomul secundar. Este foarte 
frecvent şi punctul de plecare al carcinomului secundar, este de 
obicei un casrcinom al unuia din organele abdominale dela care se 
propagă fie în mod direct prin continuitatea ţesuturilor, fie prin însămânţarea peritoneului cu elemente canceroase, ca în cazurile 
de tumori ale ovarului. Asemenea tumorile ri 
supra-renale, ale placentei şi ale uterului se 
pra peritoneului. Cancerul secundar, 
neului structura cancerului primitiv. 

In afară de infiltraţiunea peritoneului cu noduli canceroşi, în câncerul secundar se produce din pâriea seroasei şi o reacțiune inflamatorie exudativă sau productivă, care modifică mult aspectul inițial al leziunilor. Ca şi în peritonita tuberculoasă, se produc a- 

nichiului şi capsulei 

pot întinde şi asu- 
reproduce la nivelul perito-
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derenţe fibroase ale anselor intestinale, o retracţiune a mezen- 

terului, mai ales însă a marelui epiplon, care formează la nive- 

lul marei curburi a stomacului o masă dură, scleroasă şi infil- 

trată cu noduli carcinomatoşi. Această invaziune canceroasă poate 

îi confundată cu tuberculoza peritoneală; totuşi, nodulii canceroşi 

se deosebesc de cei tuberculoşi prin coloraţiunea lor albă, omo- 

genă, contrastând cu nodulii tuberculoşi cari conţin în interiorul 

lor mase galbene, cazeoase şi cari nu dau la răzuire un suc 

lăptos, ca masele canceroase. 

Cancerul peritoneului poate produce, ca şi tuberculoza, 0 o- 

cluzie intestinală prin cudarea maselor intestinului sau prin alt 

mecanism. 

Formațiunile papilare din chistele ovarului, despre cari se 

va vorbi mai pe larg la leziunile acestui organ, se pot întinde 

şi asupra peritoneului producând aci tumori papilomatoase ca 

cele ale ovarului. . 

In fine se găsesc la suprafaţa peritoneului, pseudomyxome, 

tumori cu un înveliş fibros şi formate la interior din mase mu- 

coase sau gelatinoase. Acestea provin de obicei din ruperea unor 

chiste mucoase sau gelatinoase ale ovarului, al căror conţinut s'a 

împrăştiat în cavitatea peritoneală, s'a fixat pe peritoneu şi înve- 

lindu-se cu un ţesut fibros, au dat naştere acestor tumori. Alteori 

se produc astiel de tumori şi prin deschiderea în cavitatea abdo- 

minală a unui apendice cu conţinut mucos. 

6. Paraziţii 

Peritoneul conţine de multe ori paraziți incapsulaţi în spe- 

cial  pentastoma denticulatum, filaria peritoneei hominis Babeş 

precum şi chiste hidatice, cari provin din chistele ficatului şi cari 

prin spargerea lor, invadează peritoneul, producând chiste hida- 

tice multiple ale seroasei peritoneale. 

16



APARATUL URINAR 

Il. 

RINICHIUL 

1. Anatomia şi histologia normală 

Rinichiul măsoară 11-—12 cm. în diametru longitudinal şi 5—6 cm. 
în diametru antero-posterior; cântăreşte în termen mediu 150 gr. 

Suprafaţa rinichiului este de obicei netedă şi numai în jurul hilului 
prezintă câteva şanţuri mai mult sau mai puţin profunde. ! 

La fetus şi la noul născut, suprafaţa rinichiului este lobulată, 
stare care persistă câteodată, într'un grad mai puţin pronunţat, şi la 
adult şi constitue lobulaţia fetală. 

1 Rinichiul este înconjurat de o capulă fibroasă, subţire şi transpa- 
rentă care se poate detaşa uşor de pe parenchimul renal. 

Culoarea rinichiului, este roşie brună, cu uşoară nuanţă cenuşie; 
polul superior al rinichiului drept are de obicei o coloraţie verzuie, dato- 
rită contactului său cu ficatul. Rinichiul are o consistentă fermă şi elastică. 

La secţiune rinichiul prezintă. o substanţă corticală şi una medu- 
lară. o 

Substanţa medulară este formată dintr'un număr de piramide, în 
termen mediu 35, de coloraţie roşie-închisă şi cu un aspect striaţ, Intre 
piramide pătrund coloane de substanţă corticală constituind coloanele 
lui Bertini. La hil piramidele se termină printr'o porţiune conică care 
constitue papila. Piramidele trimet în Substanța corticală prelungiri sub formă de coloane, piramidele lui Ferrâin. 

Substanţa corticală are un aspect granulos şi este deo nuanţă puţin mai deschisă decât cea medulară; măsoară în stare normală 5—6 mm. O deosebire mare de coloraţie înţre substanţa corticală şi cea me- dulară este totdeauna patologică. 
Rinichiul este constituit dintr'un număr 

în regiunea corticală şi cari se ter 
nali. In substanţa corticală, între pi 
substanţei corticale, canalele 
în piramidele lui Ferr&in 
sunt paraleli între ei şi au o 

mare de canale cari încep 
mină în papile, constituind tubii re- 
ramidele lui Ferr&in, în labirintul 

au o direcţiune neregulată şi complicată; 
şi în substanţa medulară din contra, tubii 
direcţie verticală, regulată.
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Tubii urinari încep în substanţa medulară printr'o porţiune dila- 

iaţă, carc formează capsula corpusculilor lui Malpighi; prin interme- 

diul unei porţiuni scurte, numită partea intermediară, capsula corpusculilor 

se continuă cu un segment lung şi foarte întortochiat care înconjoară 

de obicei glomerulul constituind partea cea mai importanță a tubilor uri- 

nari, tubul contori. Tubul contort, se continuă printr'o porţiune în formă 

de ansă, ansa lui Henle, care pătrunde în piramidele lui Ferr&in şi 

care poate ajunge până în substanţa medulară. Ansa lui Henle este for- 

mată dintr'o porţiune descendentă mai subţire şi alta ascendentă mai 

groasă. Cea ascendentă se întoarce din nou în apropierea glomerulului din 

care a luat naştere şi aci formează din nou un tub întortochiat în jurul 

glomeruluiui, constituind piesa de unire şi în urmă se deschide într'un 

tub drept al piramidelor lui Ferr&in. Tubii drepţi cari formează cea 

- mai mare parte a piramidelor lui Ferr&in şi a substanţei medulare, pri- 

mesc la diferite înălţimi canalele de unire ale tubilor urinari, iar la 

nivelul porțiunii mijlocii a substanţei medulare, mai mulţi: tubi drepţi se 

unesc înțre ei spre a forma tubii: colectori, cari la rândul lor se unesc 

spre a forma la nivelul papilei în termen mediu, 15 tubi colectori mari, 

Corpusculii lui Malpighi sunt formaţiuni rotunde, de 0.12 mm.— 

0.22 mm. diametru, formate dintr'o porţiune centrală, glomerulul corpus- 

culului şi dintro capsulă care înconjoară glomerulul, capsula lui Bow - 

ma nn. Glomerurul este constituit din capilare întortochiate, căptuşite de 

un epiteliu, rezultate din diviziunea şi capilarizarea arterei aferente a glo- 

merulului. V. Babeş a arătat că artera aferentă înainte de a se diviza 

în capilarele arteriale ale glomerulului, formează o ampulă din «are se 

nasc 3—5 capilare glomerulare cari apoi să termină în ampula arterei 

eferente. Intre cele două ampule să găseşte o ansă de fibre musculare 

netede care regulează presiunea intraglomerulară. 

Capsula lui Bowmann este formată din două îoiţe, una internă 

care căptuşeşte glomerulul, foiţa viscerală, şi cealaltă externă foiţă pa- 

rietală; între aceste două foiţe cari la nivelul polulului glomeruluiui sunt 

în continuare ca îoiţele unei seroase, se găseşte un spaţiu, spaţiul cap- 

sular, sub forma unei crăpături, aproape virtual; fiecare din cele două îoiţe, 

este căptuşită de un strat epitelial, format din celulele turiite, cari stau 

pe o membrană” proprie. Epiteliul foiţei viscerala pătrunde între capilarele 

glomerulului, cărora le formează un înveliş epitelial şi despre care s'a 

vorbii mai sus. 
, 

Porțiunea intermediară este căptuşită de un epiteliu turtit, continua- 

rea epiteliului capsulei lui Bowmann, sau de un epiteliu cilindric cu 

caracterele epiteliului tubilor contorţi. 

Tubii contorţi, de 38—42 ». diametru, delimitaţi de o membrană 

proprie, sunt căptuşiţi de un epiteliu cilindric sau cubic care umple a- 

proape tot lumenul tubului; limita între celulele tubilor contorţi este 

puţin preciză şi, de obicei lipseşte chiar orice urmă de separaţiune între 

celule. Aspectui epiteliului este fin granulos, iar baza celulei este striată 

(mitochondrii), nucleut este mare şi situat aproape de centrul! celulei.
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„Porțiunea, descendentă a ansei lui Henle este de 9—15 pu. dia- 

metru, cu un lumen mare şi cu un epiteliu turtit, cu protoplasmă o- 
mogenă şi cu un nucleu ce face puţin relief în interiorul lumenului; 
membrană proprie este mai groasă decât cea a tubilor contorţi; aceşti tubi 

au oarecare asemănare cu capilarele sanghine. , 
„Porțiunea ascendentă a ansei şi porţiunea de unire sunt căptuşite 

de un epiteliu gramulos ce prezintă multă asemănare cu acel al tubilor 

contorţi; celulele însă sunt mai joase şi lumenul tubilor mai mare decât 
cel al tubilor contorţi. , 

i Tubii drepţi şi colectori, sunt căptuşiţi de un epiteliu cilindric” 
înalt cu o protoplasmă cu aspect homogen, şi mai transparentă ca 
cea a celulelor tubilor secretori. 

Țesutul conjunctiv formează în jurul rinichiului un strat subţire de 
fibre conjunctive, între cari se găsesc şi rare fibre musculare netede. în 
interiorul rinichiului, :ţesutul conjunctiv este mai dezvoltat în substanţa 
medulară şi în special în papile în jurul tubilor colectori; în substanţa 

“corticală ţesuţul conjunctiv este foarte redus şi se găseşte în ;jurul 
vaselor dintre tubi, sub formă de rari fibre conjunctive subţiri şi cu rare 
celule conjunctive; în jurul corpusculilor lui Malpighi țesutul con- 
junctiv este ceva mai evident. 

2. Anomalii congenitale 

plazia rinichiului, adică lipsa complectă a unuia sau ambilor 
rinichi este rară. 

Mai frecventă decât aplazia este hipoplazia zinichiului. Este 
de obicei unilaterală, rinichiul hipoplazic este mult mai mic decât 
un rinichi normal, cel puţin pe jumătate cât acesta din urmă, 
şi poate fi redus chiar la mărimea unei nuci sau unui bob 
de mazăre; ureterul are contormaţia lui normală. Rinichiul Opus 
prezintă de obicei o hiperplazie compensatoare, care poate în- 
locui cu succes şi rinichiul hipoplazic. - 

Histologiceşte rinichiul hipoplazic este caracterizat prin di- minuarea numărului glomerulilor şi prin abundența țesutului con- 
junctiv scleros mai ales în jurul vaselor, ai căror pereţi sunt foarte îngroşaţi, precum şi în jurul tubilor, cari conţin în ințe- riorul lor mase coloide. ” 

V. Babeş a atras atenţiunea asupra prezenţii şi abun- denţii fibrelor musculare netede şi fibrelor elastice în rinichiul 
hipogenetic. 

Rinichiul hipogenetic este foarte predispus la inflamaţiuni,
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la nefrite, şi astfel se produce netrita hipogenetică despre care 
se va vorbi cu ocaziunea nefritelor. 

V. Babeş a arătat că într'un rinichi hipogenetic pe lângă 
glomerulii atrofici se găsesc alţii hipertrofici iar unii tubi sunt 
într'o proliferaţiune neoplazică cu epiteliul în cariokineză şi umpluţi 

-cu astiei: de celule. 'Tubii neoplazici formează de obicei noduli 

bine delimitaţi ce trebuiesc consideraţi ca o încercare de rege- 

nerare al părţilor oprite în dezvoltare. 

Leziunea cea mai caracteristică este însă totuşi o scleroză, 

o îngroşare şi chiar o obstruare a arterelor. 

O altă anomalie, nu tocmai rară, este lipirea celor doi ri- 

nichi, printr'o piesă intermediară, de obicei situată la polul infe- 
rior al rinichilor, constituind rinichiul în potcoavă. Nu de rareori 

partea intermediară posedă un basinet şi un ureter. De obicei 

rinichiul în potcoavă, prezintă o lobulaţie pronunţată aşa cum 

există la fetus. Lobulaţiunea fetală poate persista şi independent de 

această anomalie. 

Printre anomaliile de situaţiune ale rinichiului, cea mai frec- 

ventă este scoborirea anormală a organului sau migraţiunea re- 
nală. Rinichiul poate îi scoborât în unele cazuri până în micul 

basin. Această anomalie uneori este congenitală, cele mai deseori 

dobândită. 
Scoborirea renală dobândită este mai frecventă la femei şi 

ţine fie la presiunea exercitată de corset asupra rinichiului prin in- 

termediu! ficatului, fie la distensiunea şi pierderea elasticităţii perete- 

lui abdominal din cursul sarcinei. Alteori ectopia rinichiului, este 

datorită diminuării țesutului grăsos al capsulei adipoase şi survine 

mai ales la persoanele cari au fost grase şi cari în urmă au slăbit 

mult. , 

Afară de aceste anomalii există şi altele microscopice, caracte- 

rizate prin atrofia şi scleroza unui număr mai mare sau mai mic 

de glomeruli sau tubi şi care aduce după sine o turburare în 

funcțiunea rinichiului numai când numărul elementelor atrofiațe 

este mare. Alteori se găsesc în rinichi resturi rătăcite de capsulă 

suprarenală, cari uneori se transformă în tumori atipice şi des- 

pre cari se va vorbi întrun capitol viitor.
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5. Turburări circulatorii 

Anemia rinichiului. Este foarte frecventă; se produce iie 
în cursul unei anemii generale, fie în cursul anumitor boale infec- 
țioase, în special în choleră în cursul intoxicaţiunilor cu. sublimat 
Său cu arsenic, sau în eclampsia puerperală. Anemia este foarte 
des însoţită, mai ales când este de durată mai lungă, şi de o de- generescenţă grasă sau chiar de o necroză a epiteliilor. 

Rinichii anemici sunt albi sau galbeni ca lutul, nuanţă datorită 
culorii proprii a parenchimului renal şi se pot confunda cu ri- nichii cu degenerescenţă grasă. 

Rinichiul choleric este tipic; este alb, capsula se detaşează uşor şi la microscop se vede că toate sau o bună parte din epiteliile rinichiului sunt necrotice, nucleii nu se mai colorează iar celulele sunt transformate întrun fel de reţea prin procesul de necroză de coagulare. | 
In intoxicația cu sublimat Subsianţa corticală este foarte palidă, rinichii sunt măriţi de Volum, friabili, cu echimoze la suprafaţa şi cu piramidele roşii-vinete. Epiteliul, dacă intoxicaţiunea nu este prea acută, este necrozaț şi impregnat cu săruri calcare. Infarctele. Se produc în rinichi mai ales priutr'un embo- lus, mai rareori printr'ua trombus născuţ pe loc. Embolusurile pornite dela nivelul unei endocardite ulcero-vegetante produc des- tul de des intarcte infecțioase în rinichi. Infarctele în rinichi Sunt anemice şi la secțiune de formă triunghiulară (Fig. 61), nu âu însă întotdeauna această formă. Sunt de coloraţie galbenă des- chisă şi fac puţin relief deasupra suprafeţii rinichiului. Dimensiu- nile infarctelor sunt variabile şi depind de calibrul arterei oblite- rate; uneori se găseşte un singur infarct, de obicei însă mai mulţi. Infarctele' sunt înconjurate de o zonă roşie hemoragică, mai întinsă în infarctele mici decât în cele de dimensiuni mai mari; cele dintâi au uneori numai centrul galben iar restul infarctului este roşu hemoragic şi fac impresiunea unor
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început glomerulii mai păstrează caracterele lor tinctoriale şi sunt 

cei cari rezistă mai mult procesului de necroză. La periferia 

infarctului există o zonă cu hiperemie pronunţată, cu hemoragii 

şi cu infiltraţiune leucocitară. Mai târziu infarctul se transformă 

în întregime într'o masă uniformă, granuloasă, formată din res- 

turile celulelor degenerate şi necrozate în cari totuşi se mai re- 

cunosc încă mult timp glomerulii prin forma lor caracteristică, 

deşi în mare parte atrofici şi homogeni. 

Ulterior se face organizarea infarctului, care începe dela pe- 

riteria lui, prin formațiunea unui ţesut de granulaţiune ce înain- 

tează cu încetul în toată masa infarctului înlocuindu-l printrun 

ţesut cicatricial. | 

In acest stadiu de cicatrizare, care corespunde cu vindecarea 

leziunii, intarctul se prezintă ca o zonă deprimată, la suprafaţa 

  

Fig. 61 — Infarcte anemice ale rinichiului (Mac Callum)- 

rinichiului, de coloraţiune cenuşie, sau brună şi de consistenţă dură 

scleroasă; ea se continuă în interiorul rinichiului sub forma unei 

bande înguste cenuşii. Când cicatricele acestea sunt întinse sau 

multiple rinichiul capătă aspectul unui rinichi lobulat. 

Microscopiceşte țesutul cicatricial este foimai dintrun ţesut 

conjunctiv dens în care se mai găsesc încă resturi din tubii u- 

rinari şi în care glomerulii se recunosc sub forma unor mase sferice 

homogene cu câţiva nuclei. 

Infarctele infecțioase evoluează de obicei spre supuraţiune şi 

se transformă în adevărate abcese. | 

Hiperemia activă. Insoţeşte de obicei inflamaţia acută 

a rinichiului şi va fi descrisă la capitolul asupra inflamaţiunilor ri- 

nichiului. 

Hiperemia pasivă. Este o leziune îoarte frecventă; 

se produce mai ales în cursul leziunilor necompensate ale cordului;
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alteori este o urmare a unei staze locale ca în cazurile de tromboză 
sau compresiune a venei renale. o 

Rinichiul este mărit de volum, de culoare vânătă sau vânătă- brună, de consistenţă mărită, dar friabil. La suprafaţa rinichiului se văd venele subcapsulare sub formă de stele de coloraţie TOşIe- Vvânătă (stelele lui Verheyn). La secţiune, rinichiul, mai cu seamă piramidele, au o coloraţie vânătă închisă şi cu vasele foarte apa- rente sub forma de dungi de coloraţie închisă; substanța corticală este puţin îngroşată. Când staza ţine mai mult timp se produc modificări mai însemnate în structura rinichiului. Pe deoparte ţesu- tul conjunctiv dintre tubii urinări şi din jurul vaselor se înmul- teşie, iar epiteliul tubilor, mai ales al celor din jurul vaselor dila- tate, sutăr o atroftie, o degenerescenţă grasă, şi se detaşează pe alocurea de pe membrana proprie. In unele cazuri se produc în tubii urinari cilindri hialini sau chiar mici hemoragii. Ă Procesele regresive sunţ mai întinse la suprafaţa rinichilor, în jurul stelelor lui Verheyn, unde o parte din glomeruli Sunt chiar transformați în: mase scleroase şi unde o parte din iubii urinari au dispărut şi sunţ înlocuiţi cu ţesut conjunctiv. Prin retracţiunea [e- sutului conjunctiv, rinichiul ia un aspect neregulat, granulos. Astfel se produc în rinichi mici focare triunghiulare semănând cu in- farctele hemoragice cari se pot necroza şi pot fi urmate de a- irotie şi scleroză. 
De imulteori atât în forma cronică a stazei cât şi la începutul ei, se produc mici focare triunghiulare semănând cu infarctele hemo- ragice şi cari se pot necroza şi pot îi urmate de atrofie şi scleroză. Hemoragiile. In rinichi hemoragiile se produc foarte uşor. In cursul stazei Venoase mai intense, în jurul intarctelor, se pro- duc mici hemoragii, atâţ în interiorul tubilor câţ şi în țesutul in- terstiţia]. 

Ccantaridei, 
In intoxicaţiunea cu cantaridă rinichiul es substanţa corticală, care este şi mărită de vo interiorul tubilor şi în interstiţii; mucoasa meroase echimoze iar urina este turbure 

te roşu, mai ales 
lum, cu hemoragii în 

basinetului prezintă nu- 
şi sanghinolenţă.



| 
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In scorbut, în hemofilie, se produc de obicei hemoragii şi în 

rinichi, însoţite de heinaturii. 

Intro afecţiune particulară a cărei patogenie nu este încă 

bine cunoscută, în hemoglobinuria paroxistică, în anumite into- 

xicaţiuni mai ales cu ciuperci, cu clorat de potasiu, după injecții cu 

globule roşii, în cursul malariei hemoragice se produce o topire 

a globulelor roşii urmată de hemoglobinurie; urina este roşie, ne- 

gricioasă, fără globulele roşii. 

Se mai produc hemoragii şi în cursul inflamaţiunilor acute, cro- 

nice sau specifice, în cursul cancerului renal, în litiaza renală a- 

supra cărora vom reveni la capitolele respective. 

Edemul. Se produce mai ales la începutul şi în cursul 

stărilor inflamatorii şi constă în infiltraţiunea edematoasă a țesutului 

interstiţial al substanţei corticale, de multeori şi ai piramidelor şi 

papilelor. Rinichiul este mare, umed şi de consistenţă păstoasă. 

4. Btrofie, procese regresive, depozite 

Aţrotia. In acest capitol vom vorbi. numai despre atro- 

fia propriu zisă, atrofia simplă, care nu este însoţită de leziuni 

vasculare, inflamatorii sau de altă natură. 

Ptrofia simplă survine în aceleaşi condiţii ca şi atrofia celor- 

lalte organe, dar mai ales în stările caşectice. Atrofia renală se- 

nilă, este ceie mai deseori o consecinţă a leziunilor vasculare de 

arterio-scleroză; totuşi sunt şi cazuti de atrofie senilă simplă. 

Rinichii sunt diminuaţi de volum, capsula se detaşează uşor, 

suprafaţa rinichiului este regulată şi de coloraţiune uneori mai îti- 

chisă, brună. Atrofia priveşte de obicei, atât substanţa corticală 

cât şi cea medulară, atât glomerulii cât şi tubii urinari. - 

Degenerescenţa grasă. Chiar şi în stare normală se 

găseşte grăsime în parenchimul rinichilor. In aceste cazuri însă gră- 

simea se depune mai ales în epiteliul tubilor drepti, în ansa lui 

Henle şi în porțiunea intermediară şi se găseşte mai cu seamă 

între nucleu şi membrana bazală a epitelilor. 

In diferitele stări patologice, la obezi, în tuberculoză, diabet, 

această grăsime, care în stare normală este în cantitate mică, 

poate creşte foarte mult. 
| | 

In tubii contorți, grăsimea are o semnificaţie patologică şi 

constitue degenerescenţa grasă propriu-zisă a rinichiului. Se în-
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tâlneşte mai ales în cursul anemiilor cronice, în diferitele intoxi- 
caţiuni, în special în cea cu fosfor sau arsenic şi în icterul grav. 
Afară de aceasta, degenerescenţa grasă este un element aproape 
constant al inflamaţiunilor rinichiului, mai ales al celor acute. 

Rinichiul, după gradul degenerescenţii, este de coloraţie gal- 
benă, mai mult sau mai puţin pronunţată; coloraţiunea galbenă este 
sau omogenă sau se prezintă numai sub formă de pete sau strii 
galbene ale substanţei corticale, sau piramidelor. . 

Picăturile de grăsime se găsesc la inceput aproape de men- 

  

Fig. '62. — Un glomerul renal în scarlatină, capilarele glomerulului 
conțin dopuri de hialin, 

brana bazală şi se prezintă sub forma de picături fine sau sub 
formă de picături mai mari. ! 

In netritele paârenchimatoase, celulele sunţ pline cu grăsime, nucleii dispar şi celula în întregime este transformată într'o masă grânulo-grăsoasă, care poate astupa şi lumenul tubilor unde îor- mează cilindri  granulo-grăsoşi. Substanțele grase sunt formate in parte din grăsimi neutre, propriu zise, în parte din acizi graşi şi lipoizi, în special din colesterină. 
Intumescenţa turbure. Este o modificare frecventă a celulelor renale, ce apare în cursul diferitelor intoxicaţiuni şi infecțiuni. Se caracterizează prin umflarea celulelor. cari capătă o formă rotundă şi cari se detaşează în parte de pe membrana
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proprie, prin formațiunea în protoplasmă a unor granulaţiuni, de 

mărimi diferite, de natură albuminoidă, ce dau celulelor un aspect 

grânulos, mai pronunţat decât în stare normală. Nucleii celulelor 

dispar şi dacă se tratează piesele cu acizi, nucleii reapar, ceeace 

o diferenţiază de necroza celulelor. Starea aceasta se poate re- 

media. 

Degenerescenţa hialină. Degenerescenţa hialină se 

produce mai ales în corpusculii lui Malpighi. La început se for- 

mează în interiorul capilarelor glomerulului o substanţă hialină care 

  

Fig. 63. — Degenerescenţă hialină a anselor glomerulului produsă de 

bacili hemoragici. — A, arteră aferentă plină cu bacili, cari „pătrund 

de aci în glomerul g, părţi hialine ale capilarelor. c, capilare. B, 

spaţiu capsular. ci, cilindri hialini. t, tub urinar. 

este precedată de formațiunea de trombusuri ce astupă lumenul 

capilarelor (Fig. 62). In urmă şi pereţii vaselor sufăr o trans- 

formare hialină şi glomerulul în întregime este transformat într'o 

masă hialină în care se mai văd riumai resturi de nuclei. 

Transformarea hialină a glomerulilor se întâlneşte de obicei 

în rinichiul arterio-scleros şi pare â fi o consecinţă a turburărilor 

circulatorii din glomerul, create de leziunile vasculare. V. Ba- 

beş a arătat că există o moditicare hialină (Fig. 65) a pereților 

anselor glomerulului în legătură cu prezenţă microbilor în glo- 

meruli, în special a celor din grupa tifo-coli.
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Există toiuşi şi o degenerescenţă hialină a celulelor tubilor 

urinari, în special a celor contorţi, caracterizată prin formațiunea 

în protoplasma epiteliilor a unei cantităţi mari de picături hialine 

cari umple de obicei toată celula (Fig. 64). 
Degenerescenţa amiloidă. Insoţește degenerescența 

amiloidă a splinei, ficatului, intestinului şi survine în aceleaşi con- 

dițiuni ca şi degenerescenţa amiloidă a acestor organe. Alteori 
amiloidul se localizează numai la rinichi şi în acest caz însoţeşte 
-de obicei inflamaţiunile cronice ale rinichiului. 

  

Fig 61. — Nefrită parenchimatoasă, cu degenerescenţă hialină a celulelor, 

Rinichiul este mărit de voium, capsula se detaşează uşor şi prezintă de obicei la suprafață o cantitate de puncte galbene, 
cari conţin multă grăsime. Substanţa corticală este iîngroşată, de 
coloraţie cenuşie, translucidă şi de aspect ciros şi plastic. Pira- midele sunt de coloraţie Toşie, ce contrastează cu culoarea sub- 
stanţei corticale; baza piramidelor are aspectul unei pensule, da-: torită disociaţiunii canalelor drepte de către vasele cu degeneres- cenţă amiloidă. 

La microscop se constată că amiloidul este localizat la în- -ceput în pereţii capilarelor glomerului, cari sunt îngroşate. Mai
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târziu glomerulul se poate transforma în întregime într'o masă a- 

miloidă (Fig. 65) şi se depune şi în pereţii arterelor mici, în mem». 

brană proprie a tubilor, şi chiar în țesutul interstiţial. 

Rinichiul amiloid, prezintă de obicei pe lângă degenerescenţa. 

amiloidă şi o degenerescenţă grasă, uneori foarte întinsă şi o 

îngroşare şi intiltraţiune cu celule embrionare a țesutului ințerstiţial. 

  
Fig. 65. — Rinichi cu amiloid. — a, arteră aferentă a glomerulului 

cu pezeţi amiloizi. t, tub contort cu celule descuamate granulo-gră- 

soase. c, cilindri hialini într'o ansă a lui Henle. 

In cursul netfritelor cronice, rinichiul poate prezenta o de- 

generescenţă amiloidă, izolată fără ca să suiere o mărire de 

volum, şi fără să prezinte aspectul ceros caracteristic. 

V. Babeş a descris o degenerescenţă a țesutului con- 

junctiv al piramidelor caracterizată prin aceea că părţile degene- 

rate dau reacţiunea amiloidului, dar se colorează şi câ grăsimea. 

Probabil că în aceste cazuri, grăsimea este întir legată de ami- 

loid formând împreună cu amiloidul un amestec intim.
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Infiltraţia de glico gen. Se face, ca şi in celelalte 
organe, în cursul diabelului zaharat. Glicogenul se localizează cu 
predilecţiune în epiteliul anselor lui Henle, şi se prezintă in pre- 
parate sub forma unor mici vacuole; glicogenul find solubil în 
apă se dizolvă şi rămân în locul lui numai aceste vacuole. 

Intiltraţiunea cu acid uric şi cu sărurile sale. 
Acidul uric şi sărurile sale, produc în rinichi infarcte urice cari 
Survin, în două împrejurări cu totul diferite: în primul caz la 
nouii născuţi, în mod fiziologic, în al 2-lea caz la adult, în cursul 
diatezei urice. 

La nouii născuţi aproape întotdeauna, mai rar la copii în primii 
ani ai vieţei şi uneori la adulţi, se formează în piramide adevărate 
infarcte de coloraţie galbenă, sub formă de raze galbene lucioase, 
cari pornesc dela papila renală şi formate din mase mici sferice de 
uraţi de amoniu, cu structura concentrică caracteristică. Urajii 
ocupă lumenul tubilor drepţi şi canalele colectoare mai mari. 

In cursul diatezei urice, acidul uric se poate depune în inte- 
riorul tubilor, sub formă de cristale, mai ales rombice, cari prin 
aglomerarea lor, pot forma mase cristaline mai mari, albicioase, 
dispuse mai ales sub formă de evantaliu. Acestea pot produce, 
pe deoparte necroza celulelor şi tubilor urinari, pe de altă parte 
o înmulţire şi o transformare scleroasă a țesutului conjunctiv. In 
jurul maselor cristaline şi a maselor necrotice apar uneori şi ce- 
lule gigante, ca acelea ce se formează în jurul corpilor străini. 

Infiliraţiunea cu pigmenţi biliari. Pigmenţii bi- 
liari, în caz de icter, produc de obicei numai o coloraţiune galbenă 
a epiteliului prin impregnaţiunea lui cu pigmenţii bilei; când însă icterul este foarte intens, se produce şi o degenerescenţă grasă şi O necroză a epiteliilor. 

La nouii născuţi, se formează Şi iniarcte de săruri biliare, cari au mare analogie cu infarctele urice deja descrise. 
Infiltraţiunea cu alte Substanțe. In cazurile de dis- trugere mare a globulelor roşii în Sânge ca şi în cursul anemiilor, in- toxicaţiunilor cu clorat de potasiu, în hemoglobinuria paroxistică, hemoglobina se depune de obicei şi în epiteliul tubilor renali, fie sub formă de hemoglobină, fie sub formă de Pigmenţi derivați din hemoglobină şi cari mai conţin încă fier. Pe de altă parte, hemoglobina poate forma şi în interiorul tubilor, mai ales în sub- stanţa medulară, adevăraţi cilindri de coloraţie roşie-brună.
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Depunerea de săruri calcare se face în rinichi în interiorul 
epiteliul sau în lumenul tubilor, sub formă de granulaţiuni de 

calcar. Uneori se formează în piramide adevărate infarcte calcare. 

Astfel de depuneri se fac de obicei în stările însoţite de o re- 

zorbţiune exagerată de săruri calcare. In diferite intoxicaţiuni, în 

special în cea cu sublimat, se face o depunere de săruri calcare 

în interiorul epiteliilor necrozate. 

Necroza epitelilor. Se produce prin acţiunea mai pu- 

ternică a unor substanţe chimice sau microbiene, în intoxicaţiunea 

cu sublimat, cu clorat de potasiu, cantaridă, în cursul cholerei, 

scarlatinii, diiteriei, febrei tifoide etc. Substanţa corticală în aceste 

cazuri nu este mărită de volum, este de coloraţiune griză sau 

  

Fig. 66. — Necrobioza celulelor rinichiuli prin embolii microbiene.— 

t, tub urinar în vecinătatea emboliilor, cu epiteliul necrozat. cb, ca- 

pilar cu embolus microbian. 

brună şi are un aspect mat. Microscopiceşte se constață, că pro- 

cosul de necroză ocupă mai ales epiteliile tubilor contorţi, ai 

căror nuclei au dispărut cu totul (Fig. 66). | 

In fine la persoanele cari întrebuinţează săruri de argint, 

rinichiul poate prezenta o coloraţiune specială, la început ce- 

nuşie şi în urmă neagră, datorită depunerii argintului, mai ales 

în glomeruli, sub formă de granulaţiuni fine negre. 

5. mflamaţiunile rinichiului (Netfritele) 

Chestiunea netritelor, în special clasificaţiunea lor, a fost mult 

timp obiectul discuţiunilor şi în ultimul timp sa adoptat clasifi-
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cațiunea lor în: netrite acute parenchimatoase, nefrite acute În 

terstiţiale, netrite cronice parenchimatoase şi netrite cronice inter- 

stiţiale. NI 
Ce trebuie înţeles printr'o nefrită parenchimatoasă ? O nefrită 

parenchimatoasă în înţelesul strict al cuvântului, adică în cari 

să fie lezate numai epiteliile, nu există; o astfel de stare este 

numai o degenerescenţă. Pentru ca să putem vorbi de o nefrită 

parenchimatoasă, deci de o stare inflamatorie a parenchimului 

renal, este necesar ca pe lângă aceste leziuni de degenerescență 

din partea epiteliului să existe şi un element inflamator din par- 

tea țesutului conjunctiv şi în special din partea vaselor, anume 

o stare în care leziunea degenerativă a parenchimului predomină 
insă în care există şi un elementi inflamator interstiţial şi vascular. 

Diagnosticul diferenţial macroscopic între o degenerescenţă a. 

parenchimului şi o nefrită parenchimatoasă, nu este întotdeauna 

uşor de făcut şi sunt cazuri în cari diagnosticul, numai. prin exa- 
menul macroscopic, nici nu poate fi stabilit. j 

Pentru ca să afirmăm cu siguranţă o nefrită parenchimatoasă 
acută, rinichiul trebuie să fie foarte mare, cu o diferenţă foarte 
pronunţată între culoarea substanţei corticale şi piramide. Când 
rinichiul nu este prea mare, când substanţa corticală este puţin 
îngroşată şi când diferența de culoare dintre aceasta şi substanța 
medulară nu este foarte evidentă, nu putem stabili numai pe 
baza acestor date un diagnostic sigur. 

Nefrita acută parenchimatoasă. In ceeace pri- 
veşte etiologia netritelor acute parenchimatoase, ea este din cele 
mai variate. Intoxicaţiunea cronică sau acută cu: mercur, fostor, 
arsenic, clorat de potasiu, cantaridă, fenoli etc.; substanţele toxice 
produse de organism prin turburări. în metabolismul celular, ca în 
diabet şi gută; în fine toxinele microbiene, şi în unele cazuri 
microbii însăşi ca în scarlatină, septicemie, piemie, febră puer- 
perală, febra tifoidă, sunt cauzele cele mai frecvente ale neiri- 
telor acute parenchimatoase. Calea pe care ajung aceşti agenţi la 
rinichi este de obicei cea sanghină. Alteori calea urmată este cea 
ascendentă prin uretere sau mai rareori prin propagarea dela or- 
ganele vecine. 

Glomerulo-tubulo-nefrița. Este forma obişnuită a nefritei pa- 
renchimatoase acute. Se cara cterizează prin predominenţa _leziu-
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nilor tubilor uriniferi şi a glomerulilor, iar țesutul interstiţial şi 

vascular este abia modificat. 

Rinichii sunt mai voluminoşi decât în stare normală şi mă- 

rirea de volum este foarte sensibilă. Greutatea unui rinichi depăşeşte 

de obicei 300 gr. în loc să aibă 150 gr., greutatea normală. Cap- 
sula se detaşează uşor; suprafaţa organului este netedă, palidă, 

şi uneori, mai ales în formele însoţite de hemoragii, cu aspect 

marmorat. 

La secţiune, substanţa corticală este îngroşată şi face de o- 

bicei hernie prin capsula incizată, are un aspect mat, este de 

coloraţiune cenuşie sau galbenă, conirastând în mod evident cu 

culoarea piramidelor. Piramidele sunt mai roşii decât în stare 

normală şi mai lucii. Glomerulii devin mai vizibili, ca nişte gra- 

nulaţiuni foarte fine. _ 
Histologiceşte se constată că iubii urinari, mai ales tubii con- 

torţi, prezintă leziunile predominente. La început există o intu- 

mescenţă turbure a epiteliilor; celulele sunt tumefiate, protopiasma 

celulelor este granuloasă, lumenul tubilor este foarte redus, ce- 
lulele astupă aproape complect tubii. La aceasta se adaogă în 

urmă şi o degenerescenţă grasă. 

- Grăsimea la început apare în tubi sub forma unor celule mi- 

gratice, cu un nucleu bine colorat, şi cu protoplasma plină cu 

grăsime. V. Babeş a arătat că aceste celule nu sunt celulele 

epiteliale şi că grăsimea este formată în interiorul acestor celule mi- 

gratice. 

La aceasta se adaogă în urmă şi o degenerescenţă grasă a 

epiteliilor, grăsimea ocupă la început baza celulei şi apoi se în- 

tinde la întreaga celulă. Astiei o bună parte din celulele epi- 

teliale sunt transformate în mase granuloase formate din granu- 

laţiuni mai mici sau mai mari de grăsime. 

In alte părţi epiteliul sufere un proces de necroză; nucleul nu 

se mai colorează şi protoplasma este transformată întrun detritus 

granulos. 

In multe părţi epiteliul tubilor şi resturile celulelor degenerate 

se detaşează după membrana proprie şi umple în parte lume- 

nu! tubilor, formând astfel diferitele varietăţi de cilindri, caracte- 

ristici' nefritelor. 

Cei mai importanţi cilindri sunt cei granuloşi, formaţi din- 

i”un fond omogen, hialin, incrustat cu numeroase granulaţiuni a- 

17
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glutinate, unele proteice, altele grase, sau chiar cu „resturi de 

nuclei, de leucocite sau de globule roşii. Alteori cilindrii granuloși 
sunt încrustaţi cu săruri calcare, cu pigmenţi biliari sau cu mi- 

crobi. Afară de cilindri granuloşi se mai găsesc în alte părţi 
cilindri formaţi numai din celule renale cu structura lor bine păs- 
trată şi lipite unele de altele, constituind cilindrii epiteliali. Alţi 
cilindri sunt formaţi numai din globule roşii, cilindri hematici sau 
sunt foarte groşi şi formaţi dintr'o substanţă lucioasă foarte re- 
fringentă, constituind cilindrii ceroşi. 

Glomerulii în formele obicinuite sunt puţin atinşi şi sunt ca- 
racterizaţi printr'o hiperemie uneori foarte intensă, printr'o proli- 
ferare şi desquamare a endoteliilor capsulei lui Bowmann şi prin 
formațiunea unui exudat albuminos în spaţiul capsular şi uneori 
cu tromboze ale capilarelor. 

Chiar în forma aceasta a netritelor parenchimatoase nu lip- 
sesc cu totul leziuni interstiţiale. Acestea sunt caracterizate, in 
special, printr'un edem interstiţial, alteori printr'un exudațt fibrinos, 
şi printr'o infiltraţiune de polinucleare şi mononucleare în jurul 
vaselor şi a glomerulilor. 

îi 
In cazurile în cari leziunile glomerulilor sunt puţin însemnate 

şi puţin întinse, epiteliile tubilor revin, în parte, la starea lor 
anterioară iar în parte se elimină şi sunt înlocuiţi prin epitelii 
regenerate. Când acest proces de regenerare este întins se pro- 
duce şi din partea țesutului conjunctiv din jurul tubilor o uşoară 
înmulţire a țesutului conjunctiv, fără însă ca aceasta să aducă 
vre-o modificare însemnâtă în structura rinichiului, 

In aceste cazuri, nefrita se vindecă şi nu rămâne de obicei 
în urma ei decât unele focare de atroiie şi scleroză a unor glomeruli. 

Când însă leziunile glomerulilor sunt mai intense lucrurile se 
petrec ca în glomerulo-nefrită. 

Glomerulo-nefrita. 
mult mai: pronunţate, 
clusiv la nivelul lor. 
scarlatină. 

Glomerulii în general sunt măriţi 
atât ale anselor glomerului cât şi ale c 
caracterizează mai ales leziunile glom 
de nuclei în ghemul vascular. Aceşti 
rită, unii rezultă din proliferarea en 

In aceste cazuri leziunile glomerulilor sunt 
sau inflamaţia se localizează aproape ex- 
Această formă s'a descris în special în 

de volum, cu leziuni variate 
apsulei lui Bowmann. Ceeace 
erulului este abundența mare 
nuclei sunt de origină dite- 
doteliilor vasculare, alţii din
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proliferarea epiteliilor anselor glomerului, alţii sunt nuclei de lim- 

focite sau de leucocite polinucleare şi ocupă spaţiile dintre capilare 

sau însăşi lumenul vaselor. Celulele acestea umple în unele părţi 

cu totul lumenul capilarelor, şi înlocuiesc globulele roşii, împiedi- 

când astfel circulaţia în interiorul lor. De obicei însă o parte din 

lumenul capilarelor, este ocupat de trombusuri hialine. 

In alte părţi leziunile ocupă mai ales spaţiul capsular. Aci 

pe deoparte endoteliul parietal şi visceral este proliferat şi umple 

spaţiul capsulei, pe de altă parte se formează aci un exudat sero- 

fibrinos sau hemoragic care duce la obliterarea spaţiului capsular, 

împiedicând astfel în mod serios secreţiunea urinei. In unele ca- 

zuri exudatul hemoragic predomină, constituind forma hemoragică 

a glomerulo-nefritei. 

Elementele proliterate de obicei sufăr într'o fază mai înaintată 

o degenerare grasă sau chiar mucoasă sâu glomerului în parte sau 

în întregime este traistormat într'o masă grăsoasă. 

Exudatul din spaţiul capsular, în parte se vezoarbe, în parte 

însă se organizează şi este urmat de transformarea scleroasă a 

întregului glomerul. | 

Paralel cu aceste alteraţiuni, se produc şi modificări ale ţesu- 

tului interstiţial ale căror intensitate şi extensiune este variabilă. 

Totuşi de obicei în glomerulo-nefrită procesul interstiţial este mai 

pronunţat decât în iorma precedentă şi este caracterizat printr'o 

dilataţiune vasculară, printrun exudat inflamator cu leucocite şi 

mici hemoragii şi printr'o iniltraţiune de ţesut embrionar, mai 

cu seamă în jurul glomerulilor alteraţi. 

In glomerulo-netrita pură în care nu există decât leziuni ale 

glomerulilor fără leziuni ale tubilor, rinichiul nu este mult mărit 

de volum şi se disting bine glomerulii cu ochii liberi. 

In glomerulo-netrită din cauza leziunilor glomerulul, a oblite- 

“ raţiunii spaţiului capsular în special, se produc turburări în nu- 

triţiunea parenchimului rinichiului cari prelungesc sau împiedică 

reparaţiunea leziunilor. In modul acesta leziunile trec în forma 

cronică despre care voNl vorbi în capitolul următor. 

Urina în netrita parenchimatoasă acută este mult: modificată; 

cantitatea urinei este diminuată, are densitatea mărită, multă al- 

bumină şi cilindri de diferite feluri, hialini, granuloşi, hemoragic, 

epiteliali, leucocitari şi conţine şi leucocite, globule roşii şi epitelii 

renale izolate.
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Nefritele acute interstiţiale. Aci intră cazurile cari 

evoluează în mod acut şi în cari leziunile predomină în țesutul 

interstiţial; leziunile în această formă sunt de obicei produse de 
microbii însăşi. 

După calea prin care se face infecţiunea rinichiului s'au împărțit 

aceste netrite, în nefrite interstiţiale acute hematogene şi nefrite in- 
terstițiale acute ascendente. , 

Netritele interstiţiale acute hematogene. Pcestea se împart în 
forme difuze, forma piramidală şi forma supurată. 

Forma dituză. — Numită şi netrita interstiţială acută propriu 
zisă, survine mai ales în cursul scarlatinei şi anginelor şi este 
datorită mai ales microbilor asociaţi, streptococului în special; 
mai rareori toxinelor microbiene. 

Rinichii sunt de obicei puţin măriţi de volum, capsula se de- 
taşează uşor, suprafaţa rinichiului este regulată însă de coloraţiune 
inegală cu părţi mai palide albicioase şi altele roşietice, cari 
dau suprateţei organului un aspect marmorat; stelele lui Verheyn 
sunt foarte vizibile. La secţiune substanţa corticală este în- 
groşată, de coloraţiune galbenă griză, de obicei cu pete galbene 
cari corespund unei aglomerări mai mari de grăsime; glomerulii 
se pot distinge bine cu ochiu liber sub forma unor granulaţiuni 

„fine, albicioase sau roşii. Microscopiceşte, se constată un edem 
pronunţat, precum şi o infiltraţiune abundentă de celule, cu pre- 
dominenţa limfocitelor, mai rare celule plasmatice şi eozinofile. In- 
filtraţiunea este mai abundentă în jurul glomerulilor şi: vaselor. 

Tubii urinari, mai ales în mijlocul focarelor de infiltraţiune, pre- 
zintă o degenerescenţă grasă şi chiar necroza epitelilor, cu detaşa- rea lor şi cu pătrunderea limfocitelor în interiorul tubilor. Pe a- locurea se mai văd şi mici hemoragii, cari de asemenea pot pă- trunde în interiorul tubilor şi pot produce uşoare hematurii. 
In fine în focarele inflamatorii se pot găsi uneori şi grupe de mi- 
crobi, în special de streptococi. 

Această formă se vindecă uneori, prin rezorbţia infiltraţiunei celulare, fără să lase leziuni însemnate. Cele mai deseori însă şi această formă trece în forma cronică şi constitue una din cauzele 
netritei cronice. In netrita interstiţială acută propriu-zisă; urina este în general puțin modificată, şi conţine de obicei puţină albu- 
mină, cilindri hialini şi rare hematii. 

Nefrita hematogenă a piramidelor sau netfrita piramidală. —V.



Hparatul urinar. — 1. Rinichiul. | 261 

Babeş a descris această formă particulară a nefritei, care apare de 

obicei în cursul infecţiunilor acute şi hemoragice. 

Localizaţiunea leziunilor la nivelul piramidelor se explică în 
parte prin dispoziţiunea sistemului circulator al rinichiului care este 

divizat în două zone, una corticală şi alta medulară, bine delimi- 

tate la unirea piramidelor cu substanţa corticală, în parte prin a- 

finitatea mai mare pentru piramide decât pentru substanţa corti- 

cală, a anumitor substanţe sau microbi. 

Rinichii în această formă sunt puţin măriţi de volum, capsula 

se deiașează uşor, suprafața este netedă, de coloraţiune cenuşie 

gălbue, cu stelele lui Verheyn evidente şi cu hemoragii puncti- 

forme, mai mult sau mai puţin abundente. 

La secţiune, substanţa corticală este îngroşată, de coloraţiune 

cenuşie palidă, cu vasele şi glomerulii injectaţi. Piramidele în în- 

tregime sau centrul lor sau regiunea papilei sunt de o coloraţiune 

albă, cu un aspect slăninos, uniforme; baza lor este rău delimi- 

tată şi pătrunde în substanţa corticală sub formă de linii palide 

radiate. Papilele sunt tumefiate, uneori foarte injectate şi fac re- 

lief în interiorul basinetului. 

La microscop, se constată în substanţa corticală capilarele 

foarte dilatate şi pline cu globule roşii, iar tubii labirintului sunt 

disecaţi de capilarele dilatate. Celulele epiteliale ale tubilor con- 

torţi sunt în parte tumefiate, nucleul se colorează mai greu iar pe 

alocurea protoplasma, devenită granuloasă, se detaşează şi um- 

ple lumenul tubilor. In piramide se văd mici hemoragii, pereţii 

vaselor sunt alteraţi, nucleii celulelor din pereţii vaselor nu se 

mai colorează şi globulele roşii trec în țesutul perivascular. Ţe- 

sutul interstiţial este infiltrat de o substanţă albuminoasă, reticulată 

astfel că spaţiile intercanaliculare sunt mult mărite. Canaliculii sunt 

dilataţi, epiteliul lor este degenerat, detaşai şi umple lumenul 

tubilor. 

Forma supurată.— Această formă se produce de obicei în cursul 

diferitelor infecţiuni generale, mai ales în septicemie, piemie, en- 

docardită ulcero-vegetantă, febră puerperală, morvă şi ciumă. De 

obicei însă netrita nu este produsă de microbul însăşi al boalei, 

ci de un microb asociat, de streptococ în particular; totuşi în 

unele cazuri, ca în ciumă sau morvă, nefrita este produsă însăşi 
< 

de microbul boalei. 
o | 

Cele mai deseori microbii sub formă de embolii microbiene a-
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jungând la nivelul capilarelor substanţei corticale, mai ales la a- 

acele ale glomerului, se opresc aci şi dau naştere la mici abcese, 

de mărimea unei gămălii de ac, constituind forma embolică. 

Leziunile nefritei supurate sunt de obicei bilaterale; rinichii sunt 

mai mult sau mai puţin măriţi de volum, capsula se: detaşează 

uşor, iar la suprafaţa rinichiului se văd nişte pete rotunde, de 

mărimea indicată mai sus, alteori şi mai mari, de coloraţiune gal- 

benă şi înconjurate de o zonă hiperemică. In alte părţi aceste 
pete confluează şi formează la suprafaţa rinichiului plăci de co- 
loraţiune roşie în cari sunt diseminate granulaţiuni de coloraţiune 

galbenă, pline cu puroi. 

La secţiune rinichiul are un aspect lucios, este mai friabil 

şi se constată în substanţa corticală abcese, cari au acelaşi ca- 
ractere ca cele descrise. In alte locuri se găsesc uneori părţi mai 
mari cu acelaş aspect, însă de formă triunghiulară, semănând cu 
infarctele şi de cari nu se deosebesc, de obicei, decât prin colo- 
raţiunea lor galbenă şi aspectul lor uneori franc purulent. 

Procesul supurativ se poate întinde şi la capsulă producând o 
perineirită purulentă; alteori abcesul perforează şi capsula şi pro- 
cesul supurativ se propagă şi în țesutul grăsos al rinichiului, consti- 
iuind abcesele paranetretice. 

Microscopiceşte se constată pe lângă formațiunea de abcese şi 
o degenerescenţă a epiteliilor tubilor, mai ales a celor din jurul 
abceselor. Tubii sunt astupaţi în parte cu epitelii descuamate, 
însă mai ales cu mase de leucocite cari formează în interiorul 
tubilor adevăraţi cilindrii celulari. 

Ceeace este însă şi mai caracteristic pentru această formă 
este prezența în interiorul capilarelor, mai ales în glomeruli, de 
dopuri de microbi, cari formează în interiorul vaselor, adevărate 
mulaje de streptococi, stafilococi, protei, coli, etc. 

In alte cazuri microbii trec prin capilarele substanţei corticale fără să producă leziuni ale substanţei corticale, pătrund în canalele 
urinifere şi se opresc în tubii drepţi ai Substanţei medulare, unde 
produc o infiltrație leucocitară, fie sub formă de dungi albe sau gălbui, corespunzând tubilor drepţi, fie sub formă de abcese ce: pot cuprinde toată papila. Hceastă formă numită şi forma hema- 
togenă metastatică se combină de obicei cu forma precedenţă 
embolică; poate însă să existe şi izolată.
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-In fine în unele cazuri microbii pot trece prin tubii uriniferi 

fără să se oprească la nivelul rinichiului şi fără să producă le- 

ziuni. Microbii în aceste cazuri se elimină prin urină dând urinii 

un caracter iurbure, constituind bacteriuria. 

Neirita ascendentă. Numită şi pielo-netrita este o inlHamaţiune 

purulentă a rinichiului, precedată de leziuni asemănătoare ale ba- 

sinetului şi calicelor. 

O -condiţiune esenţială pentru realizarea acestei forme este 

existenţa unei piedici care să producă o încetinire sau chiar o 

oprire în scurgerea urinei; cazurile în cari se poate exclude o 

atare piedecă, sunt rare. 

La bărbat striciurile uretrei, consecutive mai ales blenoragiei 

şi hipertrofiei prostatei, reprezintă piedica cea mai frecventă în 

scurgerea urinei şi explică frecvenţa mult mai mare a pielo-ne- 

fritei la bărbat. | 

Calculii vezicei, ureterului sau basinetului, cari de multe ori 

sunt ei însăşi o consecinţă a stagnaţiunii urinii şi cari în aceste 

cazuri accentuează numai o stagnaţiune deja existentă, reprezintă 

de asemenea o cauză frecventă a stagnajiunei urinei. 

Paralizia vezicei, mai ales aceea din cursul paraplegiei, este 

asemenea o cauză frecventă a pielo-netritei. 

Mai rareori intervin, prin compresiune asupra ureterului sau 

prin propagarea lor la ureter, tumorile abdominale, mai ales cele 

ale organelor genitale la femei, sau chiar tumori ale aparatului 

urinar însăşi. La femee un rinichi ptozat, prin cudarea ureterului, 

sau uterul mărit în cursul sarcinei, produce câteodată o stagna- 

țiune a urinei, de obicei însă trecătoare. 

Microbii cari cele mai deseori produc infecția rinichiului pe 

cale ascendentă, sunt coli comunis şi proteul vulgar, microbi sa- 

profiţi ai căilor urinare, mai rareori streptococul, stafilococul sau 

gonococul. Lu 

Blenoragia are un rol însemnat în producerea pielo-nefritei, 

însă nu direct prin acţiunea gonococului asupra rinichiului, ci mai 

ales prin consecinţele ei; pe deoparte. prin stricturile frecvente 

ce produce, pe de alţă parte graţie microbilor cu cari gonococul 

este de obicei asociat. _ , 

Aceşti microbi încep prin a produce leziuni ale căilor urinare 

inferioare, uretră şi vezică în special, şi de aci, ajutaţi de stag-
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națiunea urinei în părţile mai Superioare, infectează basinetul şi 
calicele, şi de aci microbii pătrund prin papilă în rinichi. 

Leziunile în pielo-netrită sunt unilaterale sau bilaterale. 
Basinetul şi calicele sunt dilatate şi prezintă de obicei ulcera- 

țiuni şi abcese. | 
Caracteristic pentru această formă este predominenţa . leziu- 

nilor substanţei medulare, a papilelor în special. La început se for- 
mează în aceste din urmă nişte dungi albe sau galbene cari în 
urmă confluează şi transformă întreaga papilă într'o masă gal- 
benă, infiltrată cu puroi. 

In substanţa corticală se formează în dreptul papilelor al- 
terate, dungi galbene purulente sau abcese rotunde, mai mici sau 
mai mari. 

Microscopiceşte se constată la început o infiltraţie de leucocite 
polinucleare şi de microbi, mai ales în interiorul tubilor urinari 
iar în urmă o necroză purulentă a focarelor în cari abia se mai 
recunosc tubi urinari, plini cu microbi. 

Dacă infecţiunea progresează, procesul Supurativ, pe de o parte se întinde la cea mai mare parte a papilelor, pe de altă 
parte se formează şi în substanţa corticală abcese mari, cari prin 
confluenţa lor şi prin evacuarea puroiului dau naştere la cavităţi, 
cari pot transforma rinichiul în întregime, într'o pungă mare sep- tată cu sepiele formate de coloanele lui Bertin, mai mult sau mai puţin păstrate. 

Rinichiul în acest din urmă caz este mărit de volum, boselat, iar la secţiune se prezintă ca o cavitate măâre sau ca mai multe cavităţi pline cu puroi. Substanţa corticală este foarte redusă şi formează peretele, uneori foarte subţire al cavităţii purulente, este omogenă, dură şi conţine uneori Chiste, sau mici abcese. 
Microscopiceşte se constată că substanţa corticală este foarte redusă, glomerulii sunt aproape toţi distruşi, şi abia se mai găsesc cânaliculi cari sunt înconjurați de mult ţesut embrionar; acesta din urmă formează pe alocurea şi insule mici de celule rotunde mononucleare. . 
Formele uşoare, cu formațiunea de abcese mici, se pot vin- deca prin rezorbțiunea exudatului şi prin formarea în locul lui a unui ţesut conjunctiv urmat uneori de cicatrici retractile. Dacă 

procesul de cicatrizare şi retracţiune este întins se formează un rinichi mic, neregulat şi scleros.
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Alteori procesul trece într'o formă cronică, cu formațiunea de 

mase scleroase şi cu cavităţi incapsulate pline cu puroi. 

Şi aci ca în forma supurată hematogenă procesul supura- 

tiv se poate întinde la capsula fibroasă a rinichiului şi la capsula 

grăsoasă şi produce perinefrite şi paranetrite supurate, cu for- 

maţiunea de fistule ce se poi deschide la piele. 

Formele întinse, cu formațiunea de cavităţi mari de puroi, pro- 

duc de obicei moartea, prin întinderea procesului supurativ la 

organele vecine sau prin deschiderea abcesului în cavitatea abdo- 

minală, printro infecţiune generală sau în fine printr'o intoxica- 

ţiune a organismului prin produsele microbiene. 

Moartea prin uremie este rară. 

Nefrita cronică parenchimatoasă. Este de o- 

bicei o urmare a netritei acute parenchimatoase deja descrisă. 

In special cazurile cu leziuni ale glomerulilor, cari prin turbură- 

rile circulatorii ce produc, împiedică reparaţiunea şi regenerarea 

epiteliilor, precum şi rezorbţiunea exudatelor, sunt cele cari de 

obicei trec în forma cronică parenchimatoasă. 

Procesul de degenerare al epiteliilor, început în cursul nefritei 

acute continuă, iar pe alocurea se produc şi încercări de regenerare 

a epiteliului, care însă la rândul lui sufere procese de degenerare. 

Exudatul şi proliferaţiunea celulară a glomerulilor sunt în 

parte înlocuite printrun ţesut scleros, care produce atrofia unui 

număr redus de glomeruli. ” 

“In acelaş timp, însă într'o măsură relativ mică, se produce în 

țesutul interstiţial şi o infiltraţiune celulară puţin însemnată cu 

mononucleare şi fibroblaste, mai al6s în jurul glomerulilor şi vaselor. 

Rinichiul este de obicei mărit de volum, poate fi însă şi 

micşorat, este palid de coloraţiune albă sau gălbuie, alteori are 

un aspect marmorat cu pete galbene sau albe, alternând cu pete 

roşii hiperemice sau hemoragice. 

Rinichiul este friabil, se rupe uşor; stelele lui Verheun sunt 

evidente; capsula se detaşează încă uşor; suprafaţa rinichiului este 

regulată. La secţiune substanţa corticală este îngroşată 

deja descrisă, uneori cu mici hemoragii, 

t cu substanţa medulară, care este 

netedă, 

şi prezintă coioraţiunea 

şi contrastează în mod eviden 

de coloraţie roşie închisă. o | 

Macroscopiceşte rinichiul seamănă mult cu rinichiul din ne- 

frita parenchimatoasă acută, de care de multe ori se deosebeşte
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cu greu prin aspectul îlasc şi umed, prin tumefacţiunea mai mică 
decât în cea din urmă, sau nu se poate deosebi deloc, şi nu- 
mai pe baza examenului macroscopic ne este posibil să preci- 
Zăm dacă avem aface cu o formă acută, subacută sau cronică. 

Microscopiceşte se constată leziuni întinse ale tubilor, mai 
puţinc ale glomerulilor şi țesutului conjunctiv interstiţial. Tubii, 
în special tubii contorţi, prezintă o degenerare foarte întinsă a 
epiteliilor, cu predominenţa degenerescenţei grase; lumenul tubi- 
lor este de obicei dilatat, pe deoparte prin desquamarea şi atrofia 
epiteliilor, .pe de altă parte, prin prezenţa cilindrilor sau unei 
exudaţiuni hialine, fibrinoase sau albuminoase. Uneori se con- 
stată şi o degenerescență amiloidă a vaselor mici. | 

Glomerulii prezintă, pe lângă leziunile deja descrise la forma 
acută, pe alocurea şi un proces de atrofie şi scleroză. Leziunile 
glomerulilor însă sunt pe al doilea plan în această formă şi 
chiar pot lipsi cu totul; intiltraţiunea limtocitară a țesutului intersti- 
țial poate îi însă foarte însemnată. | 

Urina este diminuată de volum, poate fi chiar mai dimi- 
nuată decât în forma acută; este turbure, câteodată puţin roş- 
cată, amestecată cu sânge; conţine multă albumină şi este săracă 
în săruri. In sediment se găsesc mulți cilindrii granuloşi, epiteliali, 
globule de sânge şi celule renale. 

Netrita cronică interstiţială, scleroza renală. 
(Rinichiul mic scleros). In această formă predomină leziunile de 
scleroză şi încetul cu încetul țesutul de scleroză înlocuieşte cea mai mare parte a glomerulilor şi tubilor urinari, 

In ceeace priveşte etiologia acestei forme, ea încă nu este 
bine stabilită. Se admite că o parte din Cazuri, sunt o urmare a formei acute parenchimatoase, a glomerulo-netritei. 

In aceste cazuri leziunile de scleroză ar începe dela spaţiul 
câpsular al glomerulilor. Exudatul din acest spaţiu împreună cu celulele proliferate ar suferi un proces de organizaţiune şi de scleroză ce porneşte pe deoparte dela capsula însăşi, pe de altă parte dela hilul glomerulului. In acelaş timp şi capsula şi țesutul pericapsular se îngroașă prin formațiunea de ţesut de scleroză, care înlocuieşte infiltraţiunea celulară din jurul glomerulilor. Astfel 
se naşte un tesut scleros care astupă în parte sau cu totul spaţiul 
glomerular şi comprimă sau chiar Obstruează vasele dela hilul glomerulilor. Astfel funcţia glomerulului este împiedicată 3au chiar:
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suprimată şi consecutiv se produce o atrofie a pachetului vas- 

cular care este în cele din urmă înlocuit cu ţesut conjunctiv, şi 

transformat în întregime într'o' masă atrofică scleroasă. Paralel 

cu scleroza glomerulilor se produce şi o proliferare uneori 

foarte abundentă a țesutului interstiţial, care înlocuieşte tubii u- 

rinari degeneraţi şi atrofiaţi. Masele scleroase comprimă în parte 

tubii urinari rămaşi încă în stare de funcţionare şi prin. stagna- 

țiunea urinei în părţile deasupra obstruării, se formează chiste mici 

sau mai mari, de obicei multiple. 

In alte cazuri scleroza renală este o urmare a unei netrite 

interstiţiale acute. 

Pentru alte cazuri se admite drept cauză a sclerozei renale le- 

ziuni de scleroză a arterelor celor mai mici, o arteriolo-scleroză 

a rinichiului. Unii autori admit chiar că în aceste cazuri scleroza 

rinichiului ar avea caractere particulare ațât clinice cât şi ana- 

tomo-patologice şi s'a descris această formă specială de scleroză - 

sub numele de scleroză renală arteriolo-scleroiică. Ă 

In fine în alte cazuri, cauza sclerozei renale ar fi o scle- 

roză a arterelor renale mari o arterio-scleroză renală şi care n'ar 

fi decât o manifestaţiune a arterio-sclerozei generale; această formă 

s'a descris sub numele de scleroză renală arterio-scierotică. De 

altfel! asupra acestor două forme din urmă vom reveni la sfâr- 

şitul capitolului. 

Rinichiul cu netrită inţerstiţială cronică este mic şi de obicei 

nu mai reprezintă decât o jumătate sau a 3-a parte din volumul 

rinichiului normal. Capsula grăsoasă a rinichiului este mult în- 

groşată şi formează organului câteodată un strat gros de câţiva 

centimetrii grosime. Capsula fibroasă este de asemenea îngroşaiă 

şi este aderentă de substanţa corticală ce se detaşează cu greutate; 

mici fragmente din substanța corticală, rămân aderente de capsula 

detaşată. Suprafaţa rinichiului este de obicei palidă, neregu- 

lată, lobulată, noduloasă sau granuloasă. Granulaţiunile suni de 

obicei uniforme, de aceiaş mărime, galbene sau cenuşii ; alie- 

ori se văd la suprafaţa rinichiului, cicatrici, unele întinse şi 

profunde şi cari dau rinichiului un aspect foarte neregulat. Se mai 

văd pe suprafaţa rinichiului mici chiste, unele cu un lichid clar, 

altele cu .mase coloide galbene sau brune. Rinichiul se tae greu 

din cauza consistenţei scleroase a organului. La secţiune sub- 

stanţa corticală este foarte subţire, este dură şi scleroasă, cu un
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aspect omogen iar pe alocurea abia mai există subștanța corti- 

cală. Piramidele sunt roşii închise, de obicei mai mici, de altfel puţin 

modificate şi contrastează cu coloraţiunea palidă a substanţei corticale. 

Microscopiceşte, se constată în primul rând că glomerulii în 

cea mai mare parte au dispărut, şi că sunt înlocuiți cu nişte 
mase omogene, mici, cu nuclei rari şi înconjurate de o capsulă îngro- 
şaiă, Ici şi colo se mai observă câte un glomerul în stare de 

funcţionare. Tubii urinari au devenit de asemenea foarte rari şi 

cei cari au mai rămas sunt mici, cu lumenul micşorat şi cu celule 

atrofiate. Cilindrii sunt mai rari decât în forma precedentă, de 
obicei hialini sau, în tubii mai mari, prezintă caracterele cilin- 
drilor ceroşi. 

Țesutul conjunctiv este foarte abundent şi este desvoltat mai 
ales în jurul vaselor şi glomerulilor. Se găsesc părţi întinse for- 
mate numai din ţesut scleros în cari nu se mai văd de loc ele- 
mente renale. Arterele sunt de obicei scleroase sau chiar oblite- 
rate printrun proces de endarterită proliferativă sau prin trom- 
buri cari din hialine devin grase sau se transformă în lipoizi (V. 
Babeş). 

Netritele cronice interstiţiale evoluează încet, durează de obi- 
cei câţiva ani şi se termină cele mai deseori prin uremie. In cur” 
cul evoluţiunei maladiei, se produce de obicei şi o hipertrofie 
mare a cordului, urmafă uneori de scleroza miocardului, de di- 
lataţiunea inimei şi de moartea prin cord. In această formă urina 
este abundentă, palidă, clară, cu densitate mică şi conţine puţină 
albumină şi rari cilindri hialini şi ceroşi. 

Hrteriolo-scleroza renală (Rinichiul mic scleros arteriolo-scle- 
rotic). In această formă de scleroză renală, după unii autori, 
mecanismul şi caracterele leziunilor ar prezenta anumite par- 
ticularităţi cari le-au permis crearea unui tip special de scleroză 
renală; ar exista o predominență a leziunilor celor mai mici artere. Acestea au peretele foarte îngroşat, cu o transformare hia- 
lină, în parte grasă şi în parte cu obliteraţiunea luunenului. Conse- 
cutiv acestor leziuni, câri sunt considerate de unii autori drept leziuni primitive, se produce atrofia glomerulilor şi a tubilor, cari 
sunt înlocuiți succesiv cu ţesut conjunctiv. Rinichiul este foarte mic, mai mic decât în formele obicinuite, suprafaţa este acoperită de granulaţiuni aproape egale; Substanţa corticală este foarte re- dusă. Această formă este asociată cu O hipertensiune arterială
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foarte pronunţată, cu hipertrofie cardiacă, cari ar fi conseciu- 

ele leziunilor arteriolelor renale şi ale glomerulilor. După alţi 

autori hipertensiunea ar îi primitivă şi leziunile renale o conse- 

cisţă a hipertensiunei. Oricum ar îi însă, această formă se îer- 

riină de obicei cu complicaţiuni cardiace şi prin complicaţiunile: 

hipertensiunei arteriale. Alteori totuşi în cazurile mai grave survin 

şi fenomene de insuficienţă renală şi moartea se produce mai re- 

pede, cu fenomene de uremie. 

Rinichiul scleros arterioloscleroțic se întâlneşte mai ales la 

persoane tinere, între 30—50 de ani. 

Hrterio-scleroza renală (Rinichiul mic scleros arterio-sclerotic). 

In cursul arteriosclerozei generale se produc deseori şi leziuni ale: 

rinichiului, leziuni cari au asemănare cu cele descrise în formă co- 

imună a sclerozei renale. Această formă se întâlneşte mai ales la 

bătrâni, rareori la persoanele tinere, cu leziuni de arterioscleroză, 

de obicei sifilitică. Leziunile renale de arterio-scieroză sunt înso- 

țite de obicei de arterioscleroza aortei şi celorlalte vase mari. 

Leziunile renale sunt secundare leziunilor de arterioscleroză, 

ale arterelor renale principale şi ramurilor sale. Aceste din urmă 

sunt strâmtorate sau chiar obliterate şi sunt cauza atrofiei e- 

lementelor renale şi sclerozei. 

Rinichiul arterioscleros este mic; capsula se detaşează de o- 

bicei destul de uşor. Caracteristic pentru această formă sunt re- 

tracţiunile dela suprafaţa rinichiului, sub formă de depresiuni pro- 

îunde (Fig. 63) cari dau suprafeţei rinichiului un aspect toarte 

neregulat; restul suprafeţei este presărat cu granulaţiuni fine, ca 

cele din forma precedentă. La secţiune substanţa corticală este 

micşorată şi se văd cu ochii liberi arterele cu pereţii îngroşaţi 

mai cu seamă în coloanele lui Bertin. 

La microscop se văd artere cu lumenul micşorat sau chiar 

obliterat, cu pereţii îngroşaţi, scleroşi, în partie cu degenerescenţă 

grasă. Leziunile parenchimului şi ale țesutului interstiţial sunt a- 

celeaşi ca în formele precedente. 

Din cele descrise reese că deosebirea între diferitele forme 

de scleroze renale pare a îi mai mult artificială şi V. Babeş 

crede că o formă trece în cealaltă şi că în cele mai multe cazuri 

de scleroză renală arterio-sclerotică există în rinichi şi leziunile 

descrise în arterioto-scleroză, iar pe de altă parte în cea din urmă, 

leziunile nu se limitează numai la arterele mici ci se întind şi la
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cele mari. Felul leziunilor şi aspectul rinichiului în cele două forme 
sunt foarte asemănătoare şi de multe ori aceşti rinichi iau mai 
târziu aspectul rinichiului atrofic comun în care nu se observă o 
participare extraordinară a vaselor. 

Nefrita hipogenetică. V. Babeş a atras atenţiunea 
asupra unei forme particulare de netrite, care nu intră în cadrul 
nefritelor descrise până aci. 

  
Fig. 67. -- Rinichi cu arterio-scleroză (Mac Callum). 

Aceasta se întâlneşte la oameni tineri sub 30 ani, cedente renale sau cari au avuţ în mod periodic, turbu uşoare. La un moment dat aceste persoane, cu ocaz afecţiuni de puţină importanţă, bronşită, gripă, pneumonie limitată, prezintă simtome de uremie supra acuţă gravă, cad în comă şi mor după două până la trei zile. 

fără aute- 

rări renale 

iunea unei 

Rinichii prezintă leziuni caracteristice. Unul sau ambii rinicai Sunt situaţi mai jos decât în stare normală şi există o distanţă de
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câţiva centimetri între polul superior al rinichiului şi capsula su- 

prarenală. Artera renală dintro singură parte sau din ambele 

părţi este mult mai subţire şi porneşte din aortă =dintr'un punct 

mai jos ca în stare normală. Forma rinichiului este schimbată, 
buza anterioară lipseşte cu desăvârşire. Ureterul este subţire şi nu 

prezintă sinuozităţile cari se găsesc de obicei în rinichii ptosaţi. 

Rinichii sunt foarte mici şi inegali; de obicei unul cântăreşte 

20—40 grame iar cei din partea opusă 50—80 grame; alte ori 

unul din cei doi rinichi poate fi aproape agenezic. Capsula gră- 

soasă este mult îngroşată, capsula fibroasă a rinichiului este abia 

aderentă sau neaderenţă de parenchimul renal şi puţin îngroşată, 

Rinichiul prezintă de obicei o lobulaţiune fetală foarte pronun- 

ţată şi suprafaţa sa este presărată de granulaţiuni mari, brune, 

gălbui şi inegale. 

Parenchimul renal e mai mult moale; substanţa corticală este 
foarte subţire şi cu un aspect omogen, este cenuşie sau roză-palidă. 

Piramidele sunt foarte mici şi au o coloraţiune care nu diferă mult 

de culoarea substanţei corticale. Arterele sunt îngroşate, ondulate 

şi în parte obliterate. Calicele şi basineiul sunt dilatate şi cu mu- 

coasa subţire şi palidă. 

In rezumat leziunile macroscopice sunt caracterizate printr'o 

diminuare excesivă a volumului rinichilor, cari cu toate că pre- 

zință oarecare caractere ale rinichiului mic scleros se deosebeşte to- 

tuşi în mod esenţial de acesta prin particularităţile mai sus descrise. 

Microscopiceşte se constată că numărul glomerulilor este în 

totdeauna redus; acolo unde ar fi trebuit să fie 5—10 glome- 

ruli nu este decât unul singur. Chiar şi aceşti glomeruli sunt rău 

dezvoltați, cu hipogeneza arterelor glomerulare, atrofiaţi, sclero- 

zaţi sau degeneraţi. Pe lângă aceştia se găsesc şi glomeruli mult 

hipertrofiaţi. 

Tubii, foarte rari, sunt de asemenea modificaţi întrun mod 

particular; aceştia prezintă caractere embrionare şi sunt căpiu- 

şiţi sau plini cu celule mici epiteliale nediferenţiate, cu nucleu intens 

colorat, nu de rareori în cariokineză sau pline cu mase hialine şi 

granuloase. , 

Foarte caracteristice sunt focarele neoplazice în cari celule epi- 

teliale, cilindrice, lungi, embrionare şi cu multe cariokineze, astupă 

lumenul tubilor. 
a 

Tesutul interstiţial este foarte înmulţit, vasele prezintă o îin-
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groşare considerabilă a diferitelor tunici, uneori tunica externă este 

mai îngroşată alte ori tunica internă ; tunica mijlocie este îngroşată 

în toate cazurile. In unele artere mici se găsesc dopuri de grăsinie 

şi chiar o infiltraţiune grăsoasă a endoteliilor. 

Pe lângă aceste leziuni se mai observă în rinichii hipogenetici 

şi focare de ţesut embrionar în jurul vaselor şi tubilor formate 

din celule mici mononucleare sau de fibroblaşti şi o proliferare în- 

semnată a făşiilor de fibre musculare netede şi de fibre elastice. 

De sigur că această formă a fost confundată cu atrofia scle- 

roasă, totuşi caracterele diferenţiale descrise sunt destul de tipice 

pentru a permite diagnosticul acestei forme hipogenetice. 

Inflamaţiunile specifice. — Tuberculoza rini- 

chiului. Modul de infecţiune şi distribuţiunea leziunilor în ri- 

nichiul tuberculos au multă asemănare cu cele din rinichiul cu 

pielo-nefrită. Şi în tuberculoza renală distingem o tuberculoză 
hematogenă, descendentă şi o tuberculoză ascendentă. 

Forma hematogenă. In această formă bacilii tuberculozei a- 
jung în rinichi pe cale sanghină şi se produce fie în cursul gra- 
nuliei, fie în cursul unei tuberculoze cronice, în special a tubei- 

culozei pulmonare. 

Tuberculoza hematogenă se prezintă sub mai multe forme 

în general bine definite: forma miliară sau embolică, infarctul tu- 
berculos şi forma metastatică. 

Forma miliară. — Se produce mai ales în cursul granuliei. 
Rinichiul prezintă la suprafaţă şi în substanţa corticală, în fe- 
sutui interstiţial sau chiar în glomeruli, mici granulaţiuni miliare, 
diseminate, cenuşii, mai rareori cu centrul gălbui cu o zonă pe 
riferică de hiperemie cari au caracterele histologice ate granu- 
laţiunilor tuberculoase. Aceste granulaţiuni pot conflua şi produce 
granulațiuni mai mari cenuşii sau gălbui, 
nare cu abcesele mici hematogene. 

Intarctul tuberculos. — Insoţeşte de obicei forma precedentă şi 
survine ca şi aceasta mai ales în cursul granuliei. Infarctul se pro” 
duce prin desvoltarea unui tubercul 

cari au oarecare asemă” 

| ț în peretele unei artere pe 
care o obliterează. Astiel se produce un infarct anemic în care 
pătrund bacilii tuberculozei pătr | şi care se transformă prin această 
întrun infarct tuberculos.



Hparatul urinar. — I. Rinichiul. 273: 

Forma metastatică. — In fine cea mai frecventă formă a tu- 

berculozei hematogene şi cea mai importantă este cea metastatică 

care survine de obicei în cursul tuberculozei cronice a pulmonului. 

Bacilii tuberculozei, cari trec de obicei în circulaţie şi în formele 

cronice, ajung la glomeruli, îrec împreună cu urina în canalele u- 

rinifere şi se opresc de obicei în canalele drepte ale piramidelor. 

Aci bacilii produc, fie tuberculi mici, izolaţi, fie o infiltraţie tu- 

berculoasă sub forma de dungi cenuşii sau gălbui; acestea prin 

confluarea lor pot produce o infiltraţie cazeoasă întinsă, ce poate 

ocupa piramidele în întregime. De aci procesul tuberculos se în- 

tinde şi în substanța corticală, fie sub formă de tuberculi diseminaţi, 

fie sub formă de infiltraţie mai întinsă sau de caverne mai mici 

sau mai mari. 

Forma ascendentă. Peniru realizarea acestei forme este nece- 

sară, pe deoparte o leziune țuberculoasă a căilor urinare inferioare 

iar pe de alta o stagnaţiune în cursul urinei, 

Tuberculoza căilor urinare inferioare, care produce de cele 

mai deseori o tuberculoză ascendentă, este tuberculoza colului ve- 

zicai şi cea a porţiunei inferioare a ureterului; mai rar, O tu- 

berculoză a organelor genitale la bărbat, â prostatei şi veziculelor 

seminale în special, produce, o tuberculoză renală ascendentă. Tu- 

berculoza vezicei la rândul ei, de obicei nu este primitivă 

ci are ca punct de plecare o tuberculoză, însă hematogenă, a rini- 

chiului, mai ales forma moetastatică descrisă mai sus. In această 

tormă, după cum am văzut, se formează leziuni cazeoase sau chiar 

caverne ale piramidelor; acestea se deschid în basinet şi astiel 

bacilii trec în ureter şi se localizează în mod secundar în vezică, 

precum şi în porţiunea terminală a ureterului; această din urmă 

porţiune prin îngroşarea mucoasei şi prin masele cazeoase, pro- 

duce o piedică în scurgerea urinei producând astfel propagarea 

leziunilor la basinet, papile şi rinichi. 

Rinichiul în această formă seamănă mult cu rinichiul cu le- 

ziuni de pielo-netrită. La secţiunea. rinichiului, se constată cavităţi 

mari (Fig. 64), caverne tuberculoase, pline cu mase cazeoase şi pu- 

roi cari comunică între ele precum şi cu basinetul; acesta din 

urmă este dilatat, mucoasa este neregulată şi prezintă la suprafaţa 

sa ulceraţiuni şi mase cazeoase de obicei abundente. Mai târziu, 

mai ales când se produce obstrucţia ureterului, rinichiul în între- 

18
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gime se transformă într'o pungă purulentă, cu suprafaţa bose- 
lată, cu basinetul şi calicele enorm dilatate. 

Procesul se poate propaga la capsula fibroasă şi la capsula 
grăsoasă a rinichiului, producând o perinetrită. şi o paranefriţă tu- 
berculoasă. 

  
Fig. 68 — Tuberculoză ascedentă a rinichiului (Mac Cailum) 

Leziunile tuberculoase în această formă numită şi ftizia renală au de obicei un mers progresiv; la început sunt unilaterale iar în urmă se propagă şi la rinichiul din Partea opusă. In a tă . 
nu se găsesc de obicei decât rari bacili. ceastă iormă 

Uneori totuşi leziunile se cicatrizea 
acest mecanism, în mod excepţional, 
vindeca. De obicei însă ftizia 

Ză, se închistează şi prin n „iubereuloza renală se poate nală este mortală producând
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moariea prin caşecsie, uremie, sau printr'o generalizare a tuber- 

culozei 
Sifilisul. Leziunile sifilitice ale rinichiului sunt rare. 

In sifilisul congenital rinichiul nu prezintă leziuni apreciabile; 

de obicei se găseşte, în jurul vaselor, o infiltraţie bogată de mo- 

mulţi spirocheţi în țesutul interstiţial, în parenchimul rinichiului, 

dar mai ales în jurul vaselor. 
In sifilisul dobândit se produc rareori gome în rinichi cari lasă 

în urma lor cicatrici deformate. Leziunile sifilitice ale rinichiului, sunt 

de obicei o consecinţă a leziunilor vasculare produse de sifilis; 

asttel se produce în sifilis un rinichi mic scleros sau arțerioscleros 

de natură sifilitică. Alteori se produce în sifilis o degenerescenţă 

amiloidă a rinichiului. 

6. Tumori 

Tumorile benigne. Fibromele, lipomele, miomele sunt 

rare şi sunt de obicei mici, de puţină importanţă, cari nu je- 

nează funcțiunea rinichiului. 

Chistele.—Chistele prin retenţiune sunt din cele mai frecvente 

Şi se întâlnesc mai ales în rinichiul mic scleros şi în general în orice 

îel de netrită. Aceste chiste se fac prin comprimarea şi închi- 

derea unor canaliculi prin ţesut scleros, sau prin astuparea lor 

Prin diferiţi cilindri sau alte secreţiuni. 

Chistele prin retenţiune sunt de obicei mici, de mărimea unui 

bob de mazăre sau cât o alună, şi numai în mod excepţional a- 

jung ia dimensiuni mai mari, cât o mandarină. Ele ocupă mai ales 

Suprafaţa rinichiului şi conţin o substanţă cleioasă, galbenă, brună 

Sâu negricioasă. In chistele mici se găseşte nu de rareori un 

Slomerul, chistul nefiind decât o dilataţiune extremă a capsulei 

Slomerulare. 
| 

Afară de aceste chiste prin retenţiune, de obicei mici, şi 

Cari nu ocupă decât o mică porţiune a parenchimului renal, în 

âlte cazuri, în aşa numitul rinichi polichistic, rinichiul este enorm 

Măriţ ocupând nu de rareori cea mai mare parte â abdomenului, 

Şi nu mai este format decât de o aglomerare de chiste (Fig. 69) 

de mărimi deosebite, cu o reducere însemnată a parenchimului 

Tenaj.
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Rinichiul. polichistic este unilateral sau bilateral; în primul caz 
rinichiul din partea opusă înlocuieşte, printr'o hipertrofie €om- 
pensatoare, şi. funcțiunea rinichiului chistic. . 

“In ceeace priveşte natura acestei forme ea nu este încă 

bine stabilită şi se pare.că afecțiunea este de obicei congenitală. 

  
Fig. 69. — Rinichi polichistic, congenital. 

Câna chistele sunt întinse şi bilaterale, viața nu este po- 
Sibilă şi moartea se produce deja în Primul an al -vieţii, sau 
Chiar în viaţa intra-uterină. La fetus, prin volumul său “rini- Chiul polichistice poate constitui o. piedică în timpul faceri 

HAdenomele. Sunt formate dintr'un tesut glandular care prezintă” Oarecare asemănare cu canalele rinichiului, nu au însă canale exretorii şi deci nici funcțiunea de a secreta urina.
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Ele se prezintă sub formă de tumori mici, de obicei cât un 

bob de mazăre, alteori mai mari şi bine delimitate. Tubii glan- 

dulari, -cari formează aceste tumori -au un caracter mai - mult 

embrionar, cu un epiteliu turtit sau cilindric (Fig. 70). In unele ca- 

zuri tubii prezintă în interiorul lor nişte vegetăţiuni papilare, căp- 

tuşite cu epiteliu cilindric constituind adeno-papilomele. 

In alte cazuri tubii de neoformaţiune sunt foarte dilataţi şi: se 

formează adevărate chiste sau adeno-chistomele. 

Hiperneftromele sau tumorile lui: Grawitz. Sunt 

  

    etică 
“ ra 

Fig 70. — Adenom al rinichiului. — c, tubi adenomatoşi cu epiteliu 

cilindric mici. ra, tubi- renali cari se continuă cu un tub adenomatos. 

v, capilare. 

A ; 

tumori particulare, destul de frecvente şi cari pot îi considerate 

ca o formă intermediară între tumorile benigne şi cele maligne. 

Hipernefromele, după Grawitz, sar desvolta din resturi em- 

prionare ale capsulelor suprarenale, rătăcite în rinichi. Această pă- 

rere însă nu este universal admisă şi alţi autori susţin că aceste 

tumori ar lua naştere chiar din epiteliile tubilor urinari. E 

Tumora lui Grawitz se prezintă ca o tumoră de obicei de 

mărimea unei nuci, sau chiar mai mare, care face reliei la su- 

prafațe rinichiului, de coloraţiune de obicei galbenă ca aceea 

a substanţei corticale a capsulelor suprarenale sau portocalie sau
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ca aceea a unui lipom; alteori tumora are o culoare roşie, dato- 

rită hemoragiilor cari sunt destul de frecvente. Tumoara e Îra- 

gilă, de consistenţa capsulei suprarenale sau mai moale. 

Microscopiceşte, tumora este formată dintro reţea vasculară 

în ochiurile căreia se găsesc celule epiteliale poligonale, aşezate 

sub formă de trabeculi. Celulele conţin cantităţi mari de gră- 
sime şi lipoizi şi se deosebesc de celulele grase ale țesutului adi- 

pos, prin situaţiunea nucleului în mijlocul celulei (Fig. 71), şi 
seamănă astfel cu celulele stratului cortical al capsulei suprarenale. 

  

Fig. 71. — Hipernefrozm (Mac Callum). 

In alte părţi predomină elementul vascular şi tumora ia un aspect 
roşu sau pătat, având multă analogie cu angiomele. 

Uneori celulele neoplazice proliferează foarte mult, pătrund 
şi în restul parenchimului renal, şi în limfatice. In aceste cazuri 
tumora devine mai mare, iace metastaze şi se transformă astfel 
întrun carcinom. 

Tumorile maligne. Carcinomuul. 
mele desvoltate dintr'un hipernefrom, 

ca origine epiteliul tubilor renali; 

In afară de carcino- 
există şi carcinome cari au 

cele mai deseori însă carcinomul
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rinichiului se dezvoltă dintrun adenom sau adenopapilom al ri- 

nichiului, deja descris. 

Carcinomul rinichiului se prezintă fie sub formă de noduli 

canceroşi, de coloraţiune albă-gălbuie, sau roşietică cari dau la 

răzuire un suc alb lăptos, sau sub formă de infiltraţie dituză car- 

cinomatoasă care invadează de multe ori şi peritoneul. 

Rinichiul este mărit de volum, alteori abia mărit cu capsula 

de obicei îngroşată şi aderentă. Tesutul canceros nu se delimitează 

bine de țesutul renal, este de obicei de consistență moale ence- 

faloidă sau chiar difluentă, cremoasă. Cancerul rinichiului de obi- 

cei depăşeşte limitele organului şi se întinde în sus în hipo- 

chondru, iar în jos până în basin. 

Microscopiceşte, se vede cum epiteliul tubilor urinari ai ri- 

nichiului sau ai unui adenom proliterează în mod atipic sau pa- 

pilomatos, sau devine stratificat, prezintă cariokineze, periorează 

membrana proprie a tubilor şi intră în căile limfatice. 

Ganglionii limfatici perirenali sunt invadaţi de celule carcino- 

matoase şi sunt măriţi de volum. Alteori cancerul rinichiului face 

metastaze în ganglionii retro-peritoneali, în pulmon şi oase. 

Adeno-sarcomul. O tumoră nu tocmai rară, dar care se gă- 

seşte aproape exclusiv la „nouii născuţi şi la copii în primii .ani ai 

copilării, este adeno-sarcomul numit şi adeno-sarcomul embrionar. 

Această tumoră după unii: autori, sar dezvolta încă în viaţa em- 

brionară din țesutul nefrogen al rinichiului, nediferenţiat încă. 

Adeno-sarcomul se prezintă ca nişte tumori sub-capsulare 

ce ocupă mai ales polii rinichiului şi cari pot ajunge la dimen- 

siuni foarte mari. 

Microscopiceşte, tumorile sunt formate din elemente foarte 

variate, în cari predomină nişte celule îfuziforme ramificate, cu 

nuclei lungăreti, şi cu protoplasma cu striaţiuni, cari au origina din 

fibre musculare striate. Pe lângă aceste celule cari nu sunt decât 

fibre musculare embrionare există şi fibre musculare bine des- 

voltate. Intre aceste elemente se găsesc şi celule îuziforme, îi- 

broblaste, ca întrun adevărat sarcom cu celule fuzitorme. 

La elementele musculare şi sarcomatoase se adaogă de obicei 

şi tubi glandulari de neo-formaţiune, câ întrun adenor. In fine 

alteori, în aceste tumori se mai găseşte şi ţesut cartilaginos, ţesut 

retiniari etc. constituind adevărate teratome.
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Tumorile secundare ale rinichiului, carcinomele şi sarcomele 
secundare nu sunt rare. 

7. Hidronefroza 

Este o dilataţiune mare a basinetului şi calicelor, cu turtirea şi 
atrofia piramidelor, datorită stagnaţiunei urinei în căile urinare. 

Stagnaţiunea este produsă de cauze multiple. Cele mai de- 
seori este datorită catculilor urinari şi proceselor inflamatorii cronice 
ale basinetului şi ureterului, în special tuberculozei; alteori este 
produsă de tumori ale ureterelor şi vezicei, de tumori primitive, 
dar mai ales de tumori secundare pornite dela organele vecine, 
uter, rect în special; în fine hidronefroza mai poate surveni în 
timpul sarcinei prin compresiunea produsă de uterul gravid. 

Stagnaţiunea urinei produce o dilataţiune a părţilor aparatu- 
lui urinar situate deasupra piedicii, a ureterului şi basinetului. 

Consecința stagnaţiunii urinei este o turtire şi o atrofie a piramidelor şi o subţiere apreciabilă a substanţei corticale, cu atrofia tubilor urinari. Pe de altă parte țesutul interstiţial pro- liferează şi înlocuieşte, în parte, tubii urinari atrofiaţi. 
Rinichiul hidronetrotic este de coloraţie palidă, suprafaţa sa prezintă o serie de ridicături sub formă de bolți şi cari cores- pund calicelor dilatate. 
La secţiune se constată o dilataţiune mare a basinetului şi ca- licelor, cari formează o serie de cavităţi cari toate comunică cu basinetul, transformând întreg rinichiul întrun adevărat sac septat (Fig. 72). 

Substanţa corticală este Ssubțiată, palidă, de consistenţă dură şi scleroasă. 
La microscop se constată o atrofie şi o dispariţie, pe o scară foarte întinsă a tubilor uriniteri; în schimb glomerulii sunţ în bună 

Ă are hialină. Țesutul 
in parte, dintr'o infiltraţiune 

» W parte din ţesut conjunctiv 

interstiţial este îngroşat şi format 
celulară mononucleară şi fibroblastică 
scleros. 

multă Vreme, se poate trans- 
njunctiv scleros foarte abun-
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dent şi prin retracţiune ulterioară a acestui ţesut, întrun rinichi 

mic, scleros, rinichiul scleros hidronefrotic. 

Distincţiunea între această formă de rinichi mic scleros, şi 

formele deja descrise este uşor de făcut; rinichiul scleros-hidro- 

nefrotic preziniă o dilataţiune mare a calicelor, iar microscopiceşte 
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Fig. 72. — Hidronefroza (Mac Callum). 

este caracterizat, prin păstrarea în bună parte, a glomerulilor. 

In alte cazuri, rinichiul hidronefrotic sufere o infecţiune as- 

cendentă şi se transformă astiel într'o pio-nefroză.
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A. Babeş a descris un caz de hidronefroza în care rinichiul 
sa rupt în urma unui traumatism şi a produs o abundentă hemo- 
ragie abdominală, 

Rareori, şi anume în cazurile în cari procesul nu a durat multă 
vreme, şi în care cauza stagnaţiunei a fost suprimată, cursul 
urinei se poate restabili, canalele atrofiate se pot reface şi ri- 
nichiul îşi poate recăpăta caracterele lui anterioare.



II. 

CALICELE, BASINETUL 
ŞI URETERUL 

1. Anatomia şi histologia normală 

Calicele. In număr de 10 pentru fiecare rinichi, în termen mediu, 

cahcele se prezintă ca nişte tubi membranoşi, de aproximativ 1 cm. lun= 

gime şi cari se inseră la baza papilelor. De obicei mai multe calice, în 

general 2—4 se unesc între ele penţru a forma canale mai mari, numite 

braţele basinetului sau calicele mari şi cari se deschid în basinet. 

Basinetul. Este un rezervor membranos, situat la hilul rinichiului, 

înapoia arterei renale, de 2 cm. înnălțime, de 2—4 cm. lărgime şi în “care 

se deschid calicele mari. 

Uretţerul. Este un conduct de 25—30 cra. lungime, de 5—6 mm. 

diametru, ce se întinde dela basinet până la vezică, unde se deschide 

printr'un orificiu . situat în unghiurile posterioare ale triunghiului lui 

Lieutaud. 
” 

Suprafaţa interioară a calicelor şi basinetului este netedă şi regu- 

lată iar cea a ureterului prezintă o serie de cute longitudinale. 

Din punct de vedere histologic, aceste porţiuni ale aparatului uri- 

nar prezintă o structură asemănătoare. Peretele lor este format dintr'un 

strat mucos, un strat submucos, O musculară şi un strat fibros. 

Mucoasa. Este acoperită de un epiteliu polimori, particular apara- 

tului excretor al rinichiului. Acesta este un epiteliu stratificat şi celulele 

din diferitele straturi au forme diferite. Stratul cel mai profund este con- 

stituit din celule rotunde sau cubice, mai mici, straturile mijlocii din celule 

cu formă şi dimensiuni variate, unele, cubice, altele cilindrice, poliedrice 

sau în formă de măciucă, şi în fine, stratul superficial este format din celule 

mari, țurtite şi cari prezintă pe faţa lor profundă o serie de scobituri, în 

cari pătrunde partea umflată a celulelor în măciucă din stratul mijlociu. 

Intre celulele epiteliale se găsesc împrăștiate celule îuzitorme şi 

de natură conjunctivă, precum şi capilare sanghine. 
fibre, cari par a îi prec 

prezintă particularitatea de a îi un epiteliu 
Astfel epiteliul acestor părţi
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"vascularizat. Epiteliile formează din distanţă la distanţă dopuri sau cui- 
buri epiteliale, glandele lui Brumnn, din cari, în stări de stagnaţiuni, 
se nasc mici chiste. o 

Corionul mucoasei esțe subţire şi este format din țesut conjunctiv 
în care se găsesc limfocite diseminate sau chiar sub formă de mici foli- 
culi. In mucoasă nu se găsesc glande propriu zise ci numai nişte invagi- 
naţiuni ale epiteliului sub formă de mici fosete sau cuiburi epiteliale. | 

"+  Submucoasa. Este puţin dezvolţaţă şi se continuă pe nesimţite cu 
mucoasa. 

“Stratul muscular. Este puţin dezvoltat în calice, basinet şi în jumă- 
tatea superioară a ureterului unde nu formează un strat continu ci mai 
mult o reţea de fibre musculare netede, cari 'la exterior 'au o direcţiune 
longitudinală iar la interior sunt circulare. j 

In jumătatea inferioară a ureterului, fibrele musculare formează 
un strat continu, cu fibre interne cu direcţie longitudinală, cu fibre 
mijlocii circulare şi cu fibre externe din nou cu direcţiune longitudinală. 

"Stratul fibros. „Este subţire şi format din ţesut conjunctiv. ax. 

2. Maltormaţiuni congenitale . 

Unul sau fiecare din cei doi rinichi, pot prezenta două ba- 
sinele, unul superior şi altul inferior, fiecare cu câte un ureter. 
Alteori există un singur basinet însă cu două uretere, carj se 
deschid fiecare izolat în vezică sau cari se pot uni din nou spre 
a se deschide în vezică printrun singur orificiu. V. Babeş a 
descris atari cazuri de uretere duble în cari prin compresiunea: 
unuia asupra altuia sa produs o hidronefroză parţială. 

Alte anomalii sunt acele privitoare la modul de terminaţiune 
al ureterelor; astiel în loc ca ureterul să se termine în vezică, 
se deschide la femee, fie în vagin, vestibulul vulvei sau în uretră, iar la bărbat în veziculele seminale Sau în uretră. In fine vom cita încă strâmtorările, cudările şi obliterările congenitale ale ure- 
terelor şi basinetului, precum şi terminarea uretrelor în fund de sac urmată de producerea unei hidronetroze congenitale. Aceste din urmă anomalii se produc cele mai deseori la strâmtorile nor- male ale uretrelor, atât la cea Superioară cât şi la cea interioară. 

3. Turburări circulatorii 

Hemoragiile. Sunt destul de frecvent Prin procesele inflamatorii ale basinetul culi, tumori sau traumatisme. Alteori 

e şi se produc mai ales 
ui sau rinichiului, prin cal 
Survin în cursul diferi-
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telor otrăviri mai ales ale celor cu cantaridă, fosfor sau arsenic. 

In îine hemoragiile mai pot fi şi o consecinţă a unei staze ve- 

noase generale. 

4. Leziuni inflamatorii 

Infecţiunea basinetului şi ureterelor se produce de obicei pe: 

cale ascendentă şi este favorizată de stagnaţiunea urinei. Cele 

mai deseori infecţiunea porneşte dela vezică şi o cistită, de obicei. 

cronică, este origina cea mai îrecventă a infecţiunilor ureterelor 

şi basinetului. Cât timp însă scurgerea urinei este normală infec-. 

ţiunea rămâne localizată la vezică. Când însă dintr'o cauză oare- 

care, stricturi uretrale, hipertrofia prostatei, calculi, etc. se produce 

o stagnaţiune în cursul urinei, infecţiunea se urcă la ureter şi 

basinet, producând inflamaţiunea lor, ureteritele şi pielitele. Calculii. 

calicelor şi basinetului, reprezintă una din cauzele favorizante, cele. 

mai îrecvente, ale pielitei. , 

| Mai rareori infecţiunea se face pe cale descendentă; intecţiunea 

primitivă este în rinichi şi de aci se propagă la basinet şi uretere. 

Inflamaţiunea basinetului şi ureterelor poate fi uşoară, şi se 

prezintă sub forma unui catar simplu, caracterizat prin hiperemia 

şi tumetacţiunea mucoasei şi prin descuamarea epiteliului. De obicei 

însă inflamaţiunea este mai serioasă şi se produc pierderi de 

substanţă superficiale ale mucoasei, cu formațiunea de puroi, consti- 

tuind pielita purulentă, alteori pseudo-membrane fibrinoase consii- 

tuind pielita pseudo-membranoasă. In cazurile foarte grave, mai 

ales în cele cu calculi, se produc ulceraţiuni profunde ale mucoasei 

şi o producţiune abundentă de puroi şi de sânge, constituind 

pielita ulceroasă. 

In formele de durată mai lungă, sau în cazuri de inflamaţiuni 

repetate se produce o îngroşare şi o scleroză a pereţilor şi cu 

pigmentarea mucoasei, constituind fozmele cronice, Alteori în for- 

mele cronice se produc nipertrofii localizate ale mucoasei, fie sub 

formă de granulaţiuni fine, localizate mai ales în calice, la limita 

între ureter şi basinet (forma granuloasă) sau sub formă de mici 

chiste (forma chistică). Aceste formaţiuni granuloase şi chistice 

sunt cele mai deseori datorite hipertrofiei şi transformării chistice 

ale glandelor. 
| 

In fine în alte cazuri se produc la suprafaţa mucoasei vege- 

taţiuni şi polipi constituind pielita polipoasă.
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In toate aceste cazuri procesul inflamator se poate propaga şi 

la rinichi producând pielo-nefritele şi pio-nefroza şi despre cari 

s'a vorbit deja la leziunile rinichiului. 

5. Tumori 

Tumorile primitive ale basinetului, teratomele şi carcinomele 

sunt rare. Cele mai deseori tumorile sunt secundare şi se propagă 
dela organele vecine: rinichi, capsule suprarenale, uter, rect, ovar etc. 

6. Calculi şi nisip 

Foarte des se găsesc în basinet şi ureter calculi sau nisip 
cari se produc fie pe loc, fie prin emigrarea unui calcul renal. 

In ceeace priveşte structura şi compoziţia acestora, ele suni 

aceleaşi ca şi cele ale calculilor vezicali şi vor fi descrise la a- 
cest capitol. 

Urmările calculilor basinetului şi uretrelor, hemoragiile şi cele 
consecutive stagnaţiunii urinei, au fost deja descrise la capitolele 
respective.



II. 

VEZICA URINARĂ 

1. Anatomia şi histologia normală 

Vezica este un rezervor muscular care în stare de vacuitate este 

de obicei turtit şi devine ovoid în stare de plenitudine. 

Dimensiunile vezicei :variază după gradul ei de distensiune. In 

stare de dilataţiune mijlocie are următoarele dimensiuni: diametru ver- 

sical 11—12 cm.; diametru transversal 8—9 cm.; cel antero-posterior 

6—1 cm. Capacitatea vezicei este variabilă, în termen mediu de 300 

de grame. 

Faţa internă a vezicei, la adult, este neregulată, reticulată în stare 

de vacuitate, iar neregularități dispar când se întinde peretele vezical. 

Mucoasa vezicei este de coloraţiune cenuşie la adult, iar la copii este 

de coloraţiune mai mult roză. 

: Din punct de vedere histologic, în linie generală, structura vezicei 

este aceaş ca a părţilor mai superioare ale căilor excretorii ale rinichiului. 

Mucoasa. Prezintă aceleaşi caractere ca şi aceia a părţilor mai supe- 

rioare, cu deosebirea că se găsesc uneori, în regiunea colului vezicei, ade- 

vărate glande, cari sunt o continuare a glandelor uretrei. Acestea sunt 

nişte formaţiuni mai mmult piritorme de 100—500 p diametru, cu un 

orificiu de deschidere mare, căptuşite cu un epiteliu cilindric simplu şi cari 

produc o secreţiune mucoasă. 

Musculatura. Nu formează un strat continu ci este întrerupt de 

fibre conjunctive ce pornesc din sub-mucoasă şi de un ţesut grăsos care 

vin? din stratul sub-seros. 

* Stratul sub-seros conţine de obicei o cantitate mare de grăsime, care 

pătrunde şi în musculatură şi chiar până în mucoasă. 

Seroasa prezintă o structură ca aceea a restului seroasei peritoneale. 

2. Anomalii congenitale 

Extrofia vezicei. Este caracterizată prin închiderea in- 

complectă a peretelui anterior al abdomenului şi al peretelui an-
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terior al vezicei sau prin lipsa complectă a acestuia din urmă. 

Vezica în aceste cazuri se prezintă ca o formaţiune triunghiulară 

sau globuloasă care iese din cavitatea abdominală prin spin- 

tecătura peretelui. Suprafaţa acestei formaţiuni globuloase este 

formată din mucoasa vezicei, la care se pot distinge deschizăturile 

ureterelor. Mucoasa este de coloraţiune roşie-închisă, cu aspect cati- 

feiat, epiteliul este transformat întrun epiteliu pavimentos sau 

ciliat şi conţine glande mucoase. Pe această mucoasă astiel mo- 

dificată, se pot dezvolta papilome sau chiar adeno-carcinorme. 

Printre malformaţiunile de mai puţină importanţă vom cita: 

ectazia vezicei adică herinarea ei printr'o spintecătură a peretelui 
abdominal sau prin regiunea ombilicală, comunicaţiunea între vezică 

şi rect sau fistulele vezico-rectale, vezica biloculară sau plurilo- 

culară caracterizată prin existenţa de septe în cavitatea vezicală 
cari despart vezica în două sau mai multe cavităţi, ce comunică 

între ele, în fine lipsa complectă a vezicei, în care ureterele 

se deschid direct în uretră. 

3. Turburări circulatorii 

Hiperemia. Nu este rară şi este de obicei datorită unti 
staze în venele basinului. Dilataţiunea venelor în unele cazuri este 
foarte însemnată şi formează adevărate varice ale mucoasei ve- 
zicale. . 

Hemoragiile. Se produc prin cauze foarte variate: in- 
flamaţiunea acută sau cronică, în special cea tuberculoasă şi cal- 
culii vezicali sunt cauzele cele mai frecvente ale hemoragiilor 
vezicale. 

Alteori hemoragiile vezicei sunt datorite unor tumori mâ- 
ligne sau chiar benigne, papilome în special, sau unui trauma- 
tism direct sau indirect prin fractura oaselor basintului, sau prin 
ruperea unor vene varicoase. 

4. Inilamaţiuni 

Inflamaţiunile vezicei, cu excepţiunea cazurilor rare produse 
prin substanţe chimice, iritante, sunt de natură microbienă. Sub- 
stanţele chimice iritante, cari produc inflamaţiuni | a. . . - , ale vezicei, a- 
jung aci fie direct prin spălăturile vezicei sau prin e liminarea aces-
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tor substanţe prin urină, ca în cursul diferitelor intoxicaţiuni, ca a- 

ceea cu cantaridă, în special. 

Microbii ajung de obicei în vezică, pe cale ascedentă, din 

uretră şi în acest caz infecţiunea vezicei este favorizată de stag- 

națiunea urinei, datorită fie unei cauze extra-vezicale: striciuri ale 

uretrei, hipertrofia prostatei, fie unei cauze intra-vezicale, calculi 

vezicali, tumori vezicale, diverticuli, paralizia vezicei etc. 

De obicei intlamaţiunile vezicei se fac în cursul unei ure- 

trite blenoragice şi gonococul trece dela mucoasa uretrei la cea 

a vezicei prin continuitatea mucoasei; cele mai deseori însă infla- 

maţiunea vezicei în cursul uretritei blenoragice, este produsă de 

alţi microbi. Astiel bacilul coli, proteul vulgar şi stafilococul, cari 

ajung în vezică mai ales prin spălăturile intra-vezicale şi prin 

instrumentele întrebuințate în cursul tratamentului urotritei ble- 

noragice, sunt microbii cari de obicei produc cistitele. La început 

microbii, se localizează în glandele. gâtuiui vezicei şi de aci în 

mod periodic, mai ales printro iritaţiune în special prin alimente, 

trec în vezică. “ 

Aceşti microbi uneori rămân mult timp în vezică fără să 

producă leziuni şi numai când intervine o stagnaţiune sau când se 

formează corpi străini în vezică ei fac leziuni inflamatorii ale 

mucoasei. 

In alte cazuri, infecţiunea vezicei se face pe cale descendentă 

din rinichi, prin microbi veniţi din sânge. 

Intlamaţiunile acute. In cistita catarală acută, pro- 

dusă fie de substanţe chimice iritante sau prin microbi, mucoasa 

vezicei este roşie, tumefiată, cu mici hemoragii şi cu desquama- 

leziunile ocupă cu predilecţiune marginea liberă 

a cutelor vezicale.: Urina este turbure, conţine epitelii desqua- 

mate şi leucocite polinucleare, uneori şi globule roşii. Recţiunea 

urinei este de obicei alcalină; mai cu seamă intecţiunile cu protei 

produc alcalinitatea urinei pe când bacilul coli lasă urinei reacţiunea 

acidă. 

Această formă â cistitei uneori se vindecă, alteori însă trece 

In această formă, mucoasă este mai îngroşată, 

infiltrată cu leucocite polinucleare, uneori prezintă mici ulcera- 

ţiuni, şi este acoperită cu O masă purulentă abundentă; uneori, în 

„formă flegmonoasă, tot peretele vezicei este infiltrat cu puroi. 

Urina este purulentă şi lasă să se depună prin sedimentare 0 

19 

țiunea epiteliului; 

în forma purulentă.
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cantilate mare de puroi şi de cristale de fosfat triplo-amoniacal, 
reacţia urinei este aproape întotdeauna alcalină. In această formă 
se poate produce pertoraţiunea vezicei şi consecutiv o: pericistită 
sau chiar o peritonită localizată sau generalizată. 

In fine o altă formă mai rară a cistitei acute este cistita 
pseudo-membranoasă, care este o urmare a formelor catarale şi 
purulente mai intense; la suprafaţa mucoasei se produc pierderi de substanţă mai protunde, acoperite de false membrane Şi cu 
formaţiunea de escare uscate de coloraţiune cenuşie-murdară. 

Inflamaţiunile cronice. Formele acute dacă ţin mai mult timp, trec în forma cronică. 
Peretele vezicei se îngroaşă, mucoasa este sclerozată şi pig- mentată; de obicei cavitatea este dilatată iar musculatura hiper- trotiată. Urina este turbure, de obicei alcalină, şi conţine mult mucus şi puroi. 
In unele cazuri mucoasa prezintă îngroşări locale, fie sub iormă de noduli, cistita nodulară, datorită proliferării elementelor 

limiatice, fie sub formă de chiste, granulaţiuni sau vegetaţiuni ale mucoasei, constituind cistita chistică, granuloasă sau vegetantă. 
In cazuri mai rare se constată la suprafaţa mucoasei, plăci de coloraţiune albă, datorite transiormării epiteliului vezical într'uu epiteliu pavimentos, uneori chiar keratinizat, constituind leucoplakia vezicei. 
In fine, alteori se formează pe mucoasa vezicei plăci de co- loraţiune mai mult galbenă sau mici granulaţiuni de această co- loraţiune, constituind malakoplakia. Microscopiceşte aceste pete sunt formate din celule mari, uneori din celule plasmatice şi conţin o cantitate abundentă de calcar, lipoizi sau pigment. 
Inflamaţiuni specifice. Tuberculoza vezicei. Este o localizare destul de frecventă a imberculozei; este mai rară la femee decât la bărbaţ. 
In marea majoritate a cazurilor este secundară unei tu- berculoze renale; propagarea se face pe cale descendentă prin mecânismul deja descris la tuberculoza renală. Alteori intecţiunea se propagă dela prostată sau dela Veziculele seminale. V. Ba- beş a observat cazuri în cari tuberculoza se localizează odaţă cu blenoragia pe mucoasa vezicală, printr'un contact sexual in- fectant. Leziunile încep de obicei în jurul orificilor Vezicale ale ureterelor şi se prezintă la început sub formă de mici granulaţiuni
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tuberculoase, la început cenuşii, în urmă gălbui, cazeoase, cari 

lasă în urma lor, prin eliminarea maselor cazeoase, ulceraţiuni 

superficiale ale mucoasei; prin confiuarea lor, acestea produc ul- 

ceraţiuni mai întinse, uneori acoperite de vegetaţiuni şi cari se 

pot întinde la o bună parte a mucoasei vezicei. 

Alteori se formează în mucoasă noduli cazeoşi mai mari, 

urmaţi de pierderi de substanţă mai profunde sub formă de 

ulceraţiuni cu marginile şi fundul îngroşat, neregulat şi la nivelul 

cărora se mai găsesc tuberculi mici, cenuşii sau cazeoşi. Urina 

în tuberculoza vezicei este de obicei purulentă, sanghinolentă şi 

cu reacțiune acidă. 

5. Hipertrotia vezicei şi modificări în lumenul şi 

situaţiunea organului. Diverticulii vezicei 

Ori de câte ori există în vezică sau uretră, o piedică în 

scurgerea urinei, de durată mai lungă, se produce o hipertrofie 

a musculaturii vezicei; cele mai deseori, piedica este produsă prin 

stricturi uretrale sau printr'o hipertrofie a prostatei. Alteori chiar, 

fără o astfel de piedică, şi numai o inflamaţiune a mucoasei 

vezicale, aduce după sine o hipertrofie a musculaturii care” se 

explică mai ales prin micţiunile frecvente, şi deci prin frecventele 

contracţiuni ale musculaturii vezicei. Musculatura vezicei este în- 

groşată, trabeculii tac relief mai mare, constituind vezica cu co- 

loane şi uneori se formează chiar adevăraţi diverticuli între tra- 

beculii hipertrofiaţi. - . 

Afară de aceşti diverticuli formaţi numai din mucoasă, se pro- 

duc uneori şi diverticuli ce interesează peretele în întregime, dar 

cari sunt cele mai deseori congenitali. 
. 

Diverticulii sunt locuri cari se pretează la stagnaţiunea urinei 

şi deci la inflamaţiuni şi depuneri de calculi. Aceştia se găsesc mai 

des la partea posterioară şi inferioară a vezicei, în regiunea 

triunghiului lui Lieutaud, din care cauză şi stagnaţiunea urinei şi 

formațiunea de calculi se produc mai ales în această regiune. 

Hipertrofia vezicei este de obicei însoţită şi de o dilataţie a 

cavităţii sale. În cursul paraliziilor vezicei, de natură nervoasă, se 

produce 0 dilataţiune fără -hipertrofie. _ 

Printre modificările de poziţie ale vezicei vom cita cistocelul 

vaginului. Acesta se produce în urmă unui prolaps al uterului
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sau vaginului şi se va vorbi despre el, mai pe larg, la leziunile 
vaginului; în acest caz se produce o invaginaţie a peretelui 

posterior al vezicei în interiorul vaginului; mai rareori cistocelul 
vaginului se produce în cursul retroflexiunii uterului. Consecința 
acestei invaginaţiuni este o stază a urinei cu toate urmările ei. 

Căderea bolţei şi peretelui vezicei în cavitatea vezicală cons- 
tituie inversiunea vezicei; căderea vezicei în întregime şi prolabarea 
ei înaintea orificiului uretrei (la femee) constitue prolapsul vezicei, 
stare de altfel destul de rară. 

O lipsă de continuitate în peretele vezicei se produce de o- 
bicei prin cauze mecanice, şi mai ales la femei în timpul facerei prin 
compresiunea peretelui vezicei între capul fetusului şi simiiza pu- 
biană; mai rar se produc pierderi de substanţă ale peretelui vezicei 
în. cursul fracturilor oaselor basinului, în urma unui cateterism forţat, 
sau printr'un proces ulcerativ de natură inflamatorie. O consecinţă 
a acestor lipsuri de continuitate este producerea de îistule ve- 
zico-vaginale, vezico-rectale, vezico-uterine. Astfel de fistule se 
mai produc destul de des şi prin tumorile maligne ale vezicei 
sau ale organelor vecine. 

Când pierderea de substanţă face să comunice cavitatea ve- 
zicei “cu țesutul celular perivezical, se produce o infiltraţie de 
urină cu sau fără formațiunea unui abces sau îlegmon. 

6. Tumori 

Tumorile benigne. Fibromele, miomele, adenomele, suni 
rare. Cele mai frecvente tumori benigne sunt papilomele. A- 
cestea ocupă cu predilecție triunghiul vezical şi se prezintă sub 
formă de vegetaţiuni de obicei conopidiforme, mulţiple, foarte 
ramificate, cu vilozităţi de obicei subţiri, uneori filiforme, ce se 
detaşează uşor şi se pot elimina prin urină, producând dese-ori 
hemoragii abudente. 

Papilomele (Fig. 73) sunt formate dintrun ţesut conjunctiv 
acoperit de un epiteliu pavimentos stratificat. Aceste tumori be- nigne se transformă câteodată prin invaziunea lor în profunzime, în tumori maligne, în carcinome. 

Tumorile maligne. Carcinomul. Cele mai deseori carci- nomele au ca punct de plecare epiteliul unui papilom. Epiteliul 
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papilelor proliferează, devine pavimentos sau păstrează caracterul 

său polimori, pătrunde în musculară pe care o înlocueşte . în 

bună parte, şi poate pătrunde şi în organele vecine, în uter, rect 

şi vagin. Masele carcinomatoase sunt expuse la necroză, infla- 

maţiuni şi gangrenă. Pe de altă parte prin propagarea lor la 

uretere sau uretră, produc stagnaţiunea urinei, cu toate consecinţele 

  

Fig 73 — Papilom al vezicei. p, papile. v; epiteliul dela suprafaţa 

papilelor, în parte descuamat. 

s însă decât cancerul primitiv este cancerul 

le vecine, vâgin, uter, rect şi care 

din cauzele cele mai 

_ectale sau vezico- 

ei ulterioare. Mai de 

secundar, pornit dela organe 

prin propagarea lui la vezică este ună ! 

frecvente ale fistulelor vezico-vaginale, vezico 

uterine. 
| 

atură 

Sarcomele, cari uneori suni asociate cu elemente de 

i iați iză 1 de tumori 

diversă, părţi osoase, muşchi striaţi, realizând ii Eul la lu- 

mixte sarcomatoase, nu sunt rare; se întâlnesc în Sp 

crătorii cu culori de anilină.
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7. Calculii vezicei 

In afară de formarea unui sediment mineral în vezică, care 
este datorit precipitării încă în vezică a anumitor săruri şi care 

nu are mare importanţă” patologică, se găsesc adeseori în vezică 
formaţiuni minerale mai mari, adică concreţiuni şi calculi. 

După compoziţiunea lor se disting calculi urici, oxalici, fosfa- 
tici, de cistină şi de xantină. 

Calculii urici sunt formaţi din acid uric, din uraţi de sodiu, 

de amoniu, de potasiu sau de magneziu. Sunt de obicei mici, 
rotunzi, de coloraţie galbenă, roşietică sau brună, duri, grei, de 
obicei cu suprafaţă regulată şi se formează în urina acidă încărcată 
de acid uric sau uraţi. -.. i a 

Calculii oxalici, sunt “formaţi din cristale de oxalat de calciu; 
sunt de formă rotundă, foarte duri şi neregulaţi, murifori sau 
acoperiţi de cristale aşezate sub: formă de mici spini; la început sunt 
de coloraţie albă-cenuşie, devi însă în urmă bruni prin impreg- 
narea lor cu produsele de transformare. ale hemoglobinei. 

Calculii fostatici, formaţi mai ales din fosfaţi triplo-amoniacali 
şi amono-magneziani, pot ajunge la dimensiuni mari, cât un pumi, 
sunt de coloraţiune albă-cenuşie, uşori, friabili, cu suprafaţa nere- 
gulată iar la secţiune prezintă striațiuni concentrice; se formează 
în urină alcalină. - | 

Calculii de carbonaţi sunt albi şi cu caracterele cretei, sunt 
ceva mai tari ca cei fosfatici. 

Calculii de cistină, sint rhici,: de 'coloraţiune gălbue, cu as- 
pect lucios, translucizi şi de consistenţa cerei. Calculii de xantină, 
de coloraţie roşie sau brună, au ca şi cei precedenţi un luciu 
particular. . | 

De obicei însă calculii nu sunt formaţi dintr'un singur fel de Substanţă ci sunt mixti şi. în constituţia lor intră două sau mai 
multe din substanţele enumerate mai sus. 

După modul de formaţiune al calculilor distingem calculi pri- 
milivi şi calculi secundari. Calculii Primitivi sunt acei 
naştere într'o urină care nu a suferit un proces de de 
nere şi de obicei se formează într'o vezică sănătoasă; ac 
de obicei în centru un sâmbure format din mucus. Calculi 
dari se produc într'o urină care a suferit un proces de 

cari iau 

scompu- 

eştia au 

i secun- 

descom-
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punere şi se formează de obicei într'o vezică bolnavă, cu leziuni 

de cistită. Calculii primitivi se dezvoltă de obicei într'o urină a- 

cidă, şi sunt cele mai deseori calculi urici sau oxalici; cei secun- 

dari se formează într'o uririă alcalină şi sunt calculi fosfatici. Pen- 

tru formațiunea calculilor sunt necesare realizarea anumitor con- 

diţiuni printre cari cele mai constante sunt stagnaţiunea urinei, o 

concentrare mai mare a urinei şi existenţa unui nucieu organic în 

jurul căruia se vor depune sărurile minerale. Afară de aceşti cal- 

culi născuţi pe loc, în vezică, se mai găsesc alţii cari provin din 

părţile superioare ale aparatului urinar: basinet, calice şi chiar 

rinichi. Calculii vezicali sunt uneori bine suportaţi şi câteodată 

se găsesc la autopsie calculi vezicali foarte mari, cari nu au 

produs în tot timpul vieţei nici un fel de simtome; ei au câ 

sediu de predilecţiune partea posterioară şi inferioară a vezicei, în- 

irun diverticul format prin hipertrofia şi dilataţia vezicei. 

Cele mai deseori însă calculii vezicali favorizează producerea 

de complicaţiuni, printre cari cele mai frecvente sunt inflamaţiunile 

vezicei, uneori cu formațiunea de ulceraţiuni profunde şi cu per- 

foraţiunea peretelui. - 

Stagnaţiunea urinei, datorită obstrucţiei uretrei sau ureterelor 

prin calculi poate fi urmată de toate coriplicaţiunile obicinuite 

ale acestei stagnaţiuni. Calculii oxalici mai ales, ocazionează he- 

moragii, uneori foarte abundente. A. Babeş a publicai un Caz 

de expulziune spontanee â unui calcul uriaş, cât un ou de Si 

şi care a produs prin expulzarea sa ruperea întinsă a colului vezică 

şi a întregei uietre, urmată de incontinenţă totală de urină.



IV. 

URETRA 

1. Anatomia şi histologia normală 

Uretra la bărbat. Aproximativ de 15 c. m. lungime, prezintă 

trei porţiuni, o porțiune prostatică, o poţiune membanoasă şi una spon- 

gioasă. , 

Suprafaţa internă a uretrei prezintă o serie de cute longitudinale şi 

este de coloraţiune albă-gălbue în porţiunea prostatică şi membranoasă 

şi roză în cea spongioasă. Ă 

In porţiunea prostatică şi cea spongioasă uretra nu este reprezen- 

fată decâi printr'o mucoasă iar restul peretelui este format pentru prima 

de țesutul prostatei, iar pentru cealaltă de corpii sponginoşi; numai în 

regiunea membranoasă uretra are un perete independent şi format dintr'o 

mucoasă, sub-mucoasa şi musculară, 

Mucoasa. Prezintă papile bine desvoltate numai la nivelul glan- 
dului, în restul uretrei papilele lipsesc sau sunt foarte rudimentare. 

Mucoasa este acoperită de un epiteliu, care este polimori în ure- 
tra prostatică şi membranoasă, cilindric” stratificat în uretra spongioasă 
iar la nivelul fosei naviculare devine pavimentos stratificat. 

Această schematizare poate suferi însă modificări şi nu de rare-ori 
se găseşte în uretra spongioasă epiteliu pavimentos stratificat iar în 
porțiunea prostatică „epiteliu cilindric stratificat. Printre celulele epite- 
liale se găsesc împrăştiate un număr variabil de limmfocite. Uneori se 
găsesc printre celulele epiteliale şi mici formaţiuni  chistice de 15—40 
4 diametru şi pline cu o substanţă ce se colorează în roşu omogen cu 
eozină. . 

Corionul mucoasei este format dintr'un ţesut conjunctiv lax în 
care se mai găsesc şi fibre musculare netede aşezate sub formă de 
fascicule musculare; sub epiteliu corionul este foarte bogat în vase cari 
formează chiar un plex capilar şi venos cu vase dilatate. Sub epiteliu, în 
mucoasă, se mai găseşte deseori şi o cantitate mare de limfocite, aşezate pe alocurea sub formă de foliculi,



Aparatul urinar. — IV. Ureţra. ; 297 

Sub-mucoasa este o continuare a mucoasei şi conţine aceleaşi 

«elemente ca şi mucoasa. | ) 

Musculara. Este reprezentată în porţiunea 'membranoasă printr'un 

:strat muscular cu fibre interne circulare şi cu fibre externe longitudinale, 

în porțiunea prostatică şi spongioasă nu există un strat muscular propriu 

al uretrei, ci elementele sale se confundă cu cele ale . prostatei şi ale 

-corpilor cavernoşi. 4 

„Glandele uretrei. In ceeace priveşte glandele ele sunt destul de 

numeroase. Se prezintă fie sub formă de glande acinoase simple 

formate din mai mulţi acini şi cari se găsesc numai în mucoasă, fie 

sub formă de glande tubulo-acinoase, situate în sub-mucoasa şi cari pă- 

trund până în corpii cavernoşi ai porţiunei spongioase.. Toate aceste îor- 

maţiuni glandulare sunt căptuşite de un epiteliu cilindric simplu şi secretă 

-o substanţă mucoasă. _ 

In afară de aceste glande propriu-zise şi numite şi glandele lui 

Li ttre, se mai găsesc şi invaginaţiuni ale epiteliului la nivelul cărora 

celulele cilindrice .au mai mult caracterul celulelor caliciforme şi cari for- 

mează lacunele lui Morgagni. 

| Uretra la femee. Este mult mai scurtă, de 3—4 cm. lungime 

“şi corespunde :uretrei membranoase a bărbatului. 

î  Mucoasa este acoperită de un epiteliu, care în partea sa iniţială 

prezintă caracterele epiteliului vezical şi care în restul ei are un epiteliu 

pavimentos stratificat. 

Mucoasa şi ;sub-mucoasa conţin un bogat plex venos care prezinta 

„asemănare cu cel al corpiior cavernoşi. , 

Glandele sunt reprezentate prin invaginaţiunile epiteliului mucoa- 

-sei şi descrise mai sus. 

2. Leziunile uretrei 

Inflamaţiunile. Leziunile inflamatorii cele mai impor- 

tante ale uretrei sunt produse de infecţiunea gonococică. Gono- 

cocul lui Neisser, în urma unui contact infecțios, se localizează 

la început la partea anterioară â uretrei, mai ales la nivelul fosetei 

naviculare. 

Gonococul produce aci, după 4—5 zile, o roşeaţă şi o tu- 

mefacţiune a mucoasei uretrale, cu descuamarea epiteliului, cu în- 

filtraţia submucoasei şi cu O secreţiune mucoasă, ce devine foarte 

repede purulentă sau chiar sanghinolentă. Gonococul se găseşte 

“în această fază în interiorul leucocitelor polinucleare. Dela supra- 

faţa mucoasei gonococul pătrunde repede în glande, unde rămâne 

multă vreme la adăpostul mijloacelor noastre terapeutice. Totuşi 

deseori, mai ales când infecţiunea rămâne localizată numai la
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uretra anterioară, inflamaţiunea se vindecă şi gonococul dispare 

din secreţiune. Alteori însă gonococul pătrunde şi în porțiunile 

mai profunde ale uretri, în uretra membranoasă şi prostatică şi 

de aci trece în glandele prostatei, în organele genitale profunde şi 

în vezică, unde leziunile sunt mai tenace şi trec de obicei în stare 

cronică. Despre leziunile produse de gonococ în aceste organe, 

despre unele s'a vorbit deja, iar. despre celelalte se va vorbi la 
capitolele următoare. | 

In cursul uretritei blenoragice acute, survin uneori şi leziuni ale 
organelor mai îndepărtate, ale articulaţiunilor în special. Cu totul 
excepţional, se produce o adevărată septicemie gonococică, însoțită 

de o localizare a gonococului la nivelul valvulelor cordului, con 
stituind forma cea mai gravă a gonocociei, endocardita ulcero-ve- 
getantă gonococică. | 

La femei gonococul se localizează cu predilecţiune la Orga- 
nele genitale atât externe cât şi interine: vagin, uter, trompă în 
special. Dar şi la temei leziunile încep în uretră, în care se gă- 
seşte o secreţiune la început purulerită, conţinând gonococi; pentru 
diagnosticul precoce al blenoragiei examenul uretrei este deci de 
o deosebită importanţă. | 

După irecerea fazei acute, care ţine câteva săptămâni, ure- 
irita trece de :obicei în faza cronică, caracterizată printr'o secre- 
țiune mai mult mucoasă, filantă şi care devine. evidentă mai ales 
dimineaţa, constituind guta matinală. In aceste cazuri, gonococul 
împreună cu alţi microbi asociaţi, protei, coli, stafilococi, se loca- 
lizează în uretra posterioară, în special în porţiunea membranoasă, 
unde rămân ascunşi în fundul de sac al glandelor. 

De multe ori această formă cronică redevine acută cu ocâ- 
ziunea unui exces de orice natură, în special genital, şi poate 
expune din nou pe bolnav la complicaţiunile formei acute. 

O consecinţă mai îndepărtată a uretritei gonococice, mai ales 
a celei cronice sau a infecţiunilor gonococice repetate, este for- 
mațiunea de stricturi ale uretrei cari apar de obicei la câţiva 
ani după infecţiunea gonococică. 

Uretritele de altă natură decât cele gonococice sunt rare, 
Printre intlamaţiunile mai rare ale uretrei vom cita: sifilomul pri- 
mar, gomele şi leziunile tuberculoase. E Stricturile uretrei (Fig. 74). Sunt datorite fie forma- 
fiunei unui ţesut conjunctiv retractil, cicatricial, consecutiv unei



Aparatul urinar..—. IV. Uretra. -... : „99. 

ulcerațiuni ale mucoasei uretrei, fie unei infiltraţiuni a mucoasei 

cu ţesut în parte celular în parte conjunctiv. Epiteliul la nivelul 

stricturei este îgroşat şi cu transformare cornoasă. 

Strâmtorarea canalului uretrei prin aceste striciuri este foarte: 

variabilă, uneori este abia apreciabilă, alteori uretra la nivelul stric- 

    
Fig. 74. — Strictură uretrală cu vezica mică şi cu pereţii îngroşaţi (Mac Callum)* 

onduct filitorm.' Deasemenea şi consis- 

turei se transformă întrun C ă ( 

tenţa țesutului care produce strâmţorarea, este în unele cazuri, dur, 

cicatricial, alteori mai puţin dur şi elastic. Ă | | 

Sediul de predilecţiune al stricturilor este în apropierea fosei 

naviculare sau la nivelul porţiunei membranoase; sunt multiple sau 

există numai o singură strictură.



300 Anatomia patelogică specială. — Vol, I. 

Stricturile de altă natură decât cele blenoragice sunt rare, şi 

printre acestea vom cita stricurile traumatice, cari produc de o- 

bicei strâmtorări foarte pronunţate şi deci foarte grave ale uretiri. 

Mai rareori se produc stricturi în urma unui şancru, de obicei 

sifilitic, al porţiunei anterioare a uretri. 

Printre consecinţele stricturilor, cele mai importante sunt cele 

datorite stagnaţiunei urinei deasupra părţei strâmtorate şi însoţite 

de hipertrofia şi dilataţiunea vezicei. Alteori se produc fistule 

perineale cu o infiltraţiune urinară a ţesuturilor şi cu „0 întoxica- 

iune a organismului printr'o sapremie urinară, datorită descor- 
punerii urinei în ţesuturi. , 

Tumorile uretrei. Printre tumori, se întâlnesc câteo- 

dată condilome, cari sunt de obicei consecutive unei uretrite 

blenoragice. Carcinomul uretrei este rar, de asemeni şi celelalte 

tumori. | 

Leziunile traumatice. Printre leziunile traumatice măi 
frecvente sunt cele produse prin instrumentele chirurgicale întrebuin- 
țate pentru cateterismul uretrei; ele pot fi urmate de o iniiliraţiune 

urinară întinsă şi de formațiunea de abcese şi flegmoane. 
La femei se produc leziuni traumatice ale uretrei în cursul 

facerii, fie prin presiunea capului fetusului asupra uretrei, fie prin 
instrumentele obstetricale întrebuințate. In aceste cazuri se pIo- 
duce o necroză a peretelui uretrei, urmată uneori de fistule, ce 
pun în comunicaţiune uretra cu organele vecine, în special cu 
vaginul. A. Babeş a publicat un caz de rupere complectă â 
uretrei la o femee prin expulziunea spontanee a unui calcul ve- 
zical enorm.



ORGANELE GENITALE 

FEMENINE 

Anomalii congenitale ale organelor genitale interne 

| Dezvoltarea organelor genitale femenine se face pe deoparte 

din glandele genitale embrionare, pe de altă parte din canalele 

lui Miller, formaţiuni embrionare bilaterale. 

i Maltormaţiunile diferitelor părţi ale organelor genitale interne 

având multe puncte comune, pentru a evita repetiţiuni inutile, le 

vom trata împreună. 

Maltormaţiunile organelor genitale interne la femee sunt da- 

torite fie unei opriri în dezvoltarea diferitelor părţi, constituind hi- 

poplaziile şi aplaziile, sau sunt datorite unei lipse de unire şi 

de contopire a canalelor lui Miiller. 

„In fine destul de des hipoplaziile şi ap 

burări în unirea celor două părţi simetrice, con 

mai complexe ale malformaţiunilor congenitale. 

Aplaziile şi nypoplaziile organelor genitale. 

Hplazia generală sau lipsa complectă a organelor genitale este 

foarte rară, este de obicei însoţită şi de malformaţiuni ale al- 

tor organe şi incompatibile cu viaţa. 

Mai frecventă este hipoplazia generală în care toate părţile 

organelor genitale sunt mai puţin dezvoltaie, mal mici decât în 

stare normală. 

Bplazia sau hipoplazia ovarului, este însoţită de obicei de 

ale uterului; când este pilaterală de 

d este unilaterală de lipsa unei 

țional însă, se întâlneşte lipsa 

belor ovare. 

laziile coincid cu tur- 

stituind formele 

malformaţiuni asemănătoare 

lipsa uterului în întregime, cân 

jumătăţi a uterului. Cu totul excep 

sau hipoplazia izolată & unuia sau an
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Nu trebuie confundată hipoplazia ovarului cu o diviziune a 
lui, prin bride petitonealz, survenită de asemeni în cursul dez- 
voltării embrionului. Ovarul este înlocuit în aceste cazuri prin 
două sau mai multe ovare mai mici, rudimentare, ce ocupă loja 
ovarică şi constitue ovaria biparţia sau multipartia. 

Alteori se găsesc în apropiere, sau mai departe de ovarul 
principal, care a păstrat dimensiunile normale, fragmente ova- 
riene mai mici, ovare accesorii, dezvoltate din resturi rătăcite 
ale glandei genitale embrionare. 

Alteori există de fiecare parte sau într'o singură parte, două 
ovâre, uneori fiecare cu câte o trompă, constituind ovarul dublu. 

Ăplasia uneia sau ambelor trompe însoţeşte aproape în toate 
cazurile pe cea a uterului şi deci va fi descrisă împreună cu a 
cesta. Pavilionul trompei poate fi foarte rudimentar, fie că există 
o lipsă complectă, sau numai a unei părţi, a cutelor pavilionului 
în speial. 

Aplazia uterului, e foarte rară şi după cum am mai spus 
coincide de obicei cu cea a altor organe, ceeace face ca feţii cu 
astiel de maltormaţiuni să nu fie viabili. 

“Mai frecvente însă ca apiaziile sunt hipoplaziile uterului în 
cari uterul este mic şi rudimentar. Gradele acestea de hipoplazie 
sunt foarte variate. Uterul poate îi abia perceptibil, de mărimea 
unei nuci, unei alune, sau chiar cât un bob de fasole. Alteori u- 
terusul se ' prezintă sub forma unei panglici, alteori cu di- 
mensiuni ceva mai mari şi cu existenţa chiar a unei cavități, constituind uterul rudimentar escavat. Vaginul în aceste cazuri lip- 
seşte sau este rudimentar şi se prezintă fie sub formă de canăl 
Sau numai sub forma unui corp solid. | 

Tot în această clasă se pot aşeza şi cazurile în cari uterul îşi 
păstrează caracterele îeiale şi la vârstă adulţă. Uterul este mic, porţiunea cervicală tind dublă câţ corpul uterin sau chiar mâi 
mare, uterul în întregime pare a fi format numai din col. Cavi- tatea uterină de obicei lipseşte sau este puţin desvoltată. In fine în alte cazuri, uterul după pubertate prezintă încă caracterele ute- rului infantil: este Mic, cu pereţii subţiri, 

tilă este de obicei asociată cu O desv oltare slabă a întregului Organism, cu excepţiunea timusului şi aparatului limfatic (Status
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tymo-limfaticus). In aceste cazuri de obicei şi alte organe, cari 

încearcă în momentul pubertăţii transformări apreciabile, rămân ne- 

desvoltate: cordul şi aorta în special. 

In alte cazuri numai 0 jumătate a uterului, corespunzătoare 

unui canal al lui Miiller, este normal desvoltată iar cealaltă este 

hipoplazică sau lipseşte cu totul. Se cunosc mai multe tipuri de 

astfel! de anomaiii. 

Când numai unul singur din tubii lui Miiiler se desvoltă iar celalt 

nu se desvoltă deloc, se produce ureterul unicoru. Uterul este mai îngust, 

ceva mai scurt, nu este aşezat pe linia mediană, deviat în dreapta sau 

în stânga şi prezintă o margine convexă îndreptată spre linia mediană; 

această formă este rară. Mai deseori canalul lui Miiller dintr'o parie 

este mai puţin rudimentar şi este numai o mică prelungire a jumătăţei 

normal desvoltate, constituind uterul bicorn cu un corni rudimentar. Această 

prelungire, reprezentând canalul lui Miiller rău desvoltat, poate avea di- 

mensiuni şi conformaţiuni variabile; de obicei se prezintă ca o prelungire ce 

porneşte dela colul uterului în sus, sub forma unui ţub ce nu întrece de 

obicei grosimea unui toc de scris, fără cavitate, şi cu porţiunea vaginală şi 

vagin comun cu jumătatea opusă. 

Uneori chiar acest corn rudimentar pierde orice legătură cu 

mai aproape sau mai departe de aceasta. 

dimentar este mai bine desvoltat, prezintă 

o cavitate care comunică cu cavitatea uterină din partea opusă şi este 

căptuşit de o mucoasă uterină cu „caractere aproape normale ; poate 

fi sediul fenomenelor menstruale şi în el se poate chiar desvolta o 

sarcină. : ” , 

Oul fecundat în acest din urmă caz, provine din ovarul din aceiaş 

parte încă destul de desvoltat şi capabil de ovulaţiune, sau în caz de lipsa 

ovariilui de această parte, din ovarul opus; în acest caz ovulul ia loc, de 

a trece în trompa de aceiaş parte emigrează în cavitatea abdominală şi 

trece în trompa de parte opusă. 

In general trompa şi ovaru 

rudimentare. - 

jumătatea normală şi este situat 

Alteori însă acest corn ru 

| din partea maltormaţiunei sunt şi ele 

Aplazia vaginului însoţeşte pe cea â celorlalte organe geni- 

tale interne. 
| 5 

Există totuşi şi malformaţiuni izolate ale vaginului. Se cu- 

noaşie lipsa unei jumătăţi a vaginului, corespunzătoare unuia din 

tubii lui Miiller,. cu un uter altîel normal dezvoltat, constituind 

vaginul unilateral. 

Maltormaţiunil 

plectă a celor două 

cazuri lipsa de sudare se HI 

e rezultate din nesudareacom- 

jumătăţi. Intro primă clasă de 

anifestă şi în forma exterioară a u-
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terului. Când cele două jumătăţi corespunzătoare celor doui tubi 

ai lui Miiller, nu s'au alipit de loc pe toată întinderea uterului, se 

formează uterul didelf.. 

In uterul didelf de obicei şi cele două jumătăţi corespunzătoare ale 

vaginului, sunt separate, fie că nu s'au unit de loc țca şi uterul însăși 
constituind varietatea de vagin dublu sau că cele două jumătăţi s'au 

unit însă persistă despărţitoarea între cele două vaginuri constituind 

varietatea de uter didelt cu vagin cloazonat. 
In uterul dideli cele două jumătăţi ale uterului numai au nici un 

element comun, cel mult peritoneul unuia aruncă o prelungire la cealaltă 
jumătate: fiecare jumătate -îşi are o mucoasă şi o musculară cu totul in- 

dependentă. Spaţiul ce separă cele două jumătăţi, este umplut cu ţesut 
conjunctiv lax, uneori mai compact. Fiecare din cele două jumătăţi poale 
funcţiona ca un uter independent, având o menstruaţiune independentă 
de cea a uterului opus, şi poate continua de! a avea menstruaţiunea când 
opusul său a lincețat da a o aveai 

Fiecare din cele două jumătăţi poate purta, în mod alternativ, o 
sarcină, 

Mai frecvente sunt cazurile în cari cele două jumătăţi primi- 
tive s'au unit numai în parte; astfel când cele două jumătăți 
sunt unite în regiunea colului şi au rămas separate in: cea â 
corpului; fără însă ca şi cavitățile colului să fie fuzionate, avem 
un uter bicorn -dublu, când şi peretele despărțitor a dispărut, avem 
varietatea de uter bicorn unicol. 

Cele două cornuri uterine pot îi normal constituite, sau unul din ele 
sau amândouă, în totalitate sau în parte, pot îi atrezice. 

Sarcina se poate face în unul Sau altul din cele două cornuri 
uterine. _ , 

Cazurile de uter bicorn, nu sunt tocm 
tibile cu o stare de funcţionare normală a organelor genitale. Când persistă -un sept care separă atâţ vaginul cât şi uterul în în- 
tregime în două cavităţi, avem uterul bilocular cu vagin cloazonat. Când cele două jumătăţi ale Vaginului sunt fuzionate însă uterul în întregime este cloazonat avem uterul cloazonat dublu; Când colul este normal însă corpul : 
cloazonat unicol. 

ai rare şi în general sunt compa- 

uterului cloazonat avem uterul 

In fine a 2-a clasă de anomalii în fuzion 
mătăți primitive, o formează cazurile în cari 
se exteriorizează; cele două jumătăţi sunț unite însă septele des- părjitoare persistă în parte sau în totalitate; cele două jumătăţi 
sau unit, însă nu sau contopit, şi la secțiunea uterului se mai 
văd urmele nefuzionării. 

area celor două ju- 
maliormaţiunea nu
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Uterul cloazonat se prezintă la exterior ca un uter normal; 

uneori se constată totuşi pe linia mediană, atât pe faţa anteri- 

oară cât şi pe cea posterioară o dungă verticală albicioasă, semnul 

persistenţii septului. 
, 

Atreziile uterului şi vaginului. Adică inchiderea 

orificiilor sau a cavităţilor normale ale uterului sau vaginului sunt 

destul de rare. 

Atreziile, mai ales cele ale orificiului extern al uterului sau 

ale canalului colului sau vaginului, aduc după sine retenţiunea 

secreţiunilor şi a sângelui menstrual. Această retenţiune însă, poate 

uneori lipsi, fie că mucoasa uterină nu este sediul modificărilor 

menstruale, fie că menstruaţiunea producându-se există o comu- 

nicaţiune între vagin şi rect, pe unde se face scurgerea sângelui 

menstrual. 

Această din urmă cale poate fi urmată şi de spermatozoizi 

şi astfel se poate produce totuşi o sarcină la femei cu atrezia va- 

ginului, însă purtătoare a unei fistule recto-vaginale. 

Hermatroditismul. Se înţelege priri hermatroditism exis- 

tența ia aceeaş persoană, de caractere masculine şi fomenine, ceea-ce 

face în unele cazuri dificilă fixarea sexului şi deci posibilă con- 

funziunea unei persoane de sex masculin cu una de sex femenin şi 

invers. 

Formele hermafroditismului sunt foarte variate. | 

Când la aceeaş persoană, există şi glande genitale masculine 

şi femenine avem hermafroditisinul adevărat. Când la aceeâş per- 

soană nu există decât ovare sâu testiculi însă căile ce urmează 

ovulul sau spermatozoidul sunt duble, în parie sau în totalitate, 

avein pseudo-hermatroditismul. 
Când la un individ cu glande ge- 

nitale masculine deci cu testicul găsim pe lângă canal deterent, 

veziculă seminală, organe genitale externe masculine (de obicei 

- lipseşte o parte a acestor orgâne sau sunt incomplect dezvoltate), 

şi trompă, uter şi organe genitale externe femenine, avem pe , 

hermatroditismul masculin; pseudo-hermairoditismul 
este comp ec 

când se găsesc toate aceste organe ale sexului Opus a dică 

plect când se găseşte numai 0 parte din ele, cele inert, e 

i tituind tipul de pseudo-hermafrodi 

trompa, uterul, vaginul, consti! “vind tipul de 

tism masculin intern sau numâi cele externe constituind îip 

pseudo-hermatroditism
 extern. 

Când din contra la O persoană cu glande genitale femenine, 

20
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găsim pe lângă trompe, uter, organe genitale externe femenine 
(ca şi pentru pseudohermatroditismul masculin şi aci pot lipsi 
o parte a acestor organe), şi canal deferent, vezicule seminale 
şi organe genitale externe masculine, avem pseudo hermafroditis- 
mul femenin. Şi aci ca şi la pseudo hermațroditismul masculin 
distingem un-pseudo hermatroditism femenin complect, un pseudo 
hermafroditism extern şi intern. 

Hermatroditismul adevărat. La om este extrem de rar şi 
este chiar negat de cea mai mare parte a autorilor. 

; “Totuşi se cunosc cazuri în cari s'a găsit într'o parte un ovar şi 
în cealaltă un testicul; însă şi în aceste cazuri numai unul din cele două 
organe îuncţionau, celalt era rudimentar şi nu era în stare de funcţionare; 
se pare deci că la om nu se cunosc cazuri de hermafroditism .adevărat, cu glande genitale de ambele sexe, în stare de funcţionare; în schimb 
la animale, în special la porc s'au găsit astfel de cazuri. 

Pseudo hermatroditismul masculin. Este forma cea mai îrec- 
ventă a hermatroditismului. In forma complectă de obicei se gă- 
sesc la acelaş individ testiculi, canal deferent şi prostată; ca organe 
genitale femenine, trompă, uter şi vagin, mai mult sau mai puţin dezvoltate. Organele genitale externe au caracterul mai mult fe- 
menin, depărtându-se mai mult sau mai puţin de caracterul orga- nelor genitale temenine normale: astfel penisul poate lua as- pectul unui adevărat clitoris mai mult sau mai puţin dezvoltat, 
uneori cu hipospadia; buzele mari sunt în parte unite, formând 
un îel de bursă rudimentară, cloazonată; _testiculul este ectopic 
sau se găseşte în profunzimea buzelor mari. 

In tipul incomplect extern, organele genitale temenine in- terne, lipsesc, (trompă, uter, vagin) însă organele genitale ex- terne prezintă acelaş tip mai mult femenin descris mai sus. Aceşti indivizi de obicei, din cauza dezvoltării şi funcţiunii insuficiente a testiculilor, mu prezintă o dezvoltare normală a caracterelor masculine secundare ca: dezvoltarea sistemului pilos, (barbă, mustăţi), a laringelui, a musculaturii, de asemenea au 0 inclinaţie mai mult spre sexul masculin decât spre cel femenin. Aceste din urmă caractere, întărite de caracterele organelor genitale externe fac, ca aceste persoane să fie luate drept femei. Pseudo hermafroditismul masculin intern, se caracterizează prin existența la un individ masculin, cu organe genitale masculine ex-
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terne şi interne, de organe genitale interne femenine, (trompă, 

uter, şi vagin) mai mult sau mai puţin dezvoltate. 

Pseudo hermatroditismul femenin. Este mult mai rar de- 

cât cel precedent; după statistici din 970 de cazuri de pseudo 

hormatroditism numai 128 erau femenine. Pseudo hermafro- 

froditismul femenin cel mai frecvent este cel extern; la a- 

ceste persoane ovarele sunt câteodată bine dezvoltate însă mai 

des insuficiente: şi chiar scoborite în labiile mari. Celelalte organe 

genitale femenine interne sunt de obicei bine dezvoltate, sai vagi- 

nul este strâmtorat sau prezintă alte anomalii despre cari vom: 

vorbi. Organele geai:ale externe seamănă mai mult cu cele mas- 

culine, labiile mari sunt mai mult sau mai puţin dezvoltate având 

aspectul de scrot şi: în interiorul lor se pot găsi ovarele; în unele 

cazuri clitorisul este foarte dezvoltat având aspectul de penis 

bine dezvoltat; vaginul este foarte rudimentar şi se deschide 

fie înafară printrun orificiu mic, fie în uretră. | 

Pseudo hermafroditismul femenin complect este caracterizat prin 

aceea că pe lângă caracterele de „mai sus, adică modificările 

organelor genitale exterrie, cari ajung la gradul cel mai înaintat, 

organele genitale externe semănând foarte mult cu cele mas- 

culine, se mai adaogă şi persistenţa prostatei în care caz vaginul 

se poate deschide în porţiunea prostatică a uretrei. | | 

O altă particularitate a acestui tip este şi hipertrofia conside- 

rabilă a capsulelor suprarenale, cari par a avea un rol în dez- 

voliar estui tip. 
| , 

ea geudo,nermateoditismul 
femenin pe lângă caracterele mai 

mult masculine ale organelor genitale externe, din cauza hipop ariei 

ovarelor şi caracterele sexuale secundare femenine, au pierdu 

u mustăţi şi barbă, vocea bărbă- 

din preciziunea lor, şi persoanele a | „Vor I 

ă i re 

tească şi forţa musculară dezvoltată; de asemenea înclinația lor căt 

. oi Pi . - : eX . 

sexul femenin face ca aceşti indivizi să fie consideraţi ca de s 

masculin.



OVARUL 

1. Anatomia şi histologia normală 

i Ovarul este situat, ca şi testiculul, la începutul vieţei intra-uterine 

în regiunea lombară şi abia după a 3-a lună descinde în basin unde 

ocupa poziţiunea lui definitivă. Ă 
Ovarul la adult este situat la partea posterioară a ligamentului 

larg, între trompă pe deoparte şi uter pe de altă parte. 

+! Cu toate că ovarul prezintă o serie de ligamente, cari îl uneşte 
pedeoparte la pavilionul fronipei (ligamentul tubo-ovarian), pe de altă 

la ligamentul larg (ligamentul propriu al ovarului), la uter (lig. utero- 
ovarian) şi la ţesutul retro-peritoneal al regiunei lombare (lig. lombo- 

ovarian), este totuş un organ cu o mobilitate destul de mare. 
Ovarul măsoară, în termen mediu, 2—5 cm. lungime, 2—3 cm. 

lărgime şi 0,7—1,2 mm. grosime. Totuş variaţiunile individuale sunt foarte 
mari şi dela dimensiunile unei migdale, cari corespund cu diametrele in ' 

dicate mai sus, ovarul poate ajunge la mărimea unui ou de găină sau 
poate scădea la mărimea unui bob de fasole (ovar infantil), fără să pre- 
zinte vrec leziune patologică. - 

Ovarul este la femeea adultă de coloraţie cenuşie, mai albicioasă 

după menopauză şi roşietic înainte de pubertate; este de consistenţă 
fermă ca aceia a testiculului. 

Suprataţa ovarului .este netedă înainte de pubertate şi devine 
neregulată după pubertate, prin formațiunea de cicatrici mai mici sau 
mai mari, urme ale dehiscenţei şi eliminării, la fiecare epocă menstruală, 
a unui folicul. Pe lângă aceasta ovarul mai poate prezinta la suprafaţă, 
mici ridicături sub formă de chiste cari nu sunt decât foliculi adulţi ai lui 
de Graaf; aceştia pot ajunge chiar la mărimea unei alune (chiste îoli- 
culare). 

“La secţiune ovarul este format dintr'o substanţă medulară com- 
pactă, şi dintr'o substanţă corticală în. care se găsesc mici cavităţi, cari 
corespund foliculilor în diferitele stadii de desvoltare, precum şi diferite 
alte formaţiuni, albicioase sau gălbui, cari corespund la diferitele forme 
de evoluţiune ale foliculilor şi asupra cărora vom reveni.
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Din punct de vedere histologic, ovarul la o femee adultă este format 
dintr'o zonă medulară şi una corticală, cu structură deosebită. 

La suprafaţă, ovarul este acoperit de un epiteliu cubic simplu. 

Zona medulară. Este formată dintr'un ţesut conjunctiv, mai 

mult lax, cu fibre conjunctive şi elastice, în care se găsesc vasele jmari 

ale ovarului. Pe lângă aceste elemente se mai găsesc în substanţa medu- 
lară şi fibre musculare netede, în număr mic, ce au ca origină elementele 

musculare ale ligamentului propriu al ovarului. In această zonă nu se 

găsesc de obicei foliculi ci numai nişte resturi embrionare, rete ovarii 

şi cordoane medulare. 

Zona corticală. Acestei zone îi se poate considera un paren- 

chim, reprezentat prin foliculii ovarului şi o substanţă inţerstiţială, repre- 

zentată prin țesutul dintre foliculi. 
Substanţa interstiţială este formată din celule fuziforme, scurte şi 

foarte dese şi cari umple tot spaţiul dintre foliculi; în spre suprafaţa 

ovarului se mai adaogă la aceste elemente şi o cantitate de fibre con- 

junctive cari formează, sub epiteliu, o adevărată capsulă conjunctivă, 

constituind capsula fibroasă a ovarului. 

Foliculii ovarului sunt împrăştiaţi în toată zona corticală şi sunt 

reprezentaţi prin toate formele de evoluţiune ale foliculilor, dela foliculii 

primordiali ai lui de Graai până la cei gata pentru dehiscenţă. Se ad- 

mite că numărul foliculilor la naştere este de 72.000 pentru un ovar şi că 

numai creşte, întrucât, după naştere, nu se mai formează foliculi noi. Alţi 

autori însă susţin, că se mai pot forma foliculi şi în primii doi ani ai 

vieţei extra-uterine. 

Pentru înlesnirea descripţiunei împărţim foliculii cari se găsesc la o 

femee adultă, după pubertate, în foliculi primordiali şi în foliculi adulţi. 

Foliculii primordiali. Sunt formaţi dintr'o celulă centrală care este 

oul sau ovulul, şi dintrun strat de celule care'l înconjoară, celulele tolicu- 

lare. _ 

Ovulul este o celulă mare, cea mai mare celulă a organismului nor- 

mal, care deja în foliculul primordial măsoară 50—60 p., cu nucleul mare 

de 30 u., numit vezicula germinativă şi cu un nucleol, pata germinativă, 

Celulele foliculului formează un strat cu unul sau două rânduri de 

celule turtite. 

Folicului ad 
lar, prin creşterea ovulului, 

în stratul folicular şi prin 

particular, teca îfoliculară, f 

Foliculul adult este format di 

plină cu lichid, lichidul folicular. Spaţiu 

părțile de un strat de celule cilindrice, 

în partea foliculului îndreptată spre su 

mai multe rânduri de celule, formând s j 

dreptată spre substanţa medulară se îngroaşă Ş 

pedicul celular ce face relief în cavitatea foliculară, cons 

it. Prin înmulţirea numărului celulelor stratului folicu- 

prin formațiunea unei cavităţi pline cu lichid 

formațiunea în jurul foliculului a unui strat 

oliculul primordial devine adult | 

ntr'o cavitate, cavitatea foliculară 

1 folicular este înconjurat de toate 

celule foliculare. Acesta din urmă, 

prafaţa ovarului, este format din 

tratul granulos iar în partea în- 

i formează un adevărat 

tituind cummulus
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prolige: şi în care se găseşte oul. Celulele cari vin direct în contact cu 
ovulul îi formează un strat de celule mai înalte şi constitue aşa zisa co- 
roană radiată a ovulului. 

Oul în aceşti foliculi devine un ou în plină desvoltare, totuşi la om, 
el nu este fecundabil în acest stadiu, întrucât eliminarea corpusculilor 
polari nu s'a făcut încă şi probabil că are loc după dehiscenţă. 

Ou! adultare aproximativ 200 p. diametru şi are un nucleu de25 i, 
cu aspect omogen, şi în care se găseşte un nucleol de 4—8 o diametru. 

Oul este înconjurat de o membrană, numită membrana pelucidă, 
care are o structură hialină, omogenă, sau prezintă striaţiuni radiale 
fine. 

Teca foliculului este formată dintr'un strat extern, teca externă, 
rezultaţă dir: dispoziţiunea concentrică a țesutului interstiţial în jurul folicu- 
lului, şi dintr'un strat intern, teca internă, formată din câteva rânduri de 
celule mari, rotunde sau poligonale, cari conţin o cantitate de lipoizi, con- 
'stituind celule luteinice ale foliculului. 

Teca îoliculului este separată de celulele foliculului printr'o mem- 
brană hialină, membrană vitroasă. 

Foliculul adult, prin înmulţirea lichidului folicular, creşte, se apropie 
tot mai mult de suprafaţa ovarului şi devine un folicul gata de dehiscenţă. 

Hceşti foliculi  destind şi subţiază parenchimul ovarului şi teca 
foliculului, cari se rup şi astfel lichidul folicular, împreună cu ovulul, în- 
conjurat de zona radiață, cade în cavitatea abdominală; acest fenomen 
constitue ovulaţiunea. Oul după dehiscenţa ovuluiui trece în trompă şi 
de aci în uter; dacă în drumul său spre uter, ovulul întâlneşte un sperma- 
tozoid el poate fi fecundat, apoi se fixează pe mucoasa uterină şi se 
desvoltă mai departe. 

După ieşirea oului din folicul, care se întâmplă 14 zile înainte de menstruaţie, elementele foliculului rămase în Ovar, se transformă într'o 
masă celulară formată din celule particulare, celulele luteinice mature, 
constituind corpul galben. 

„Celulele luteinice sunt niște celule mari, poligonale, ce conţin o canti- fate mare de lipoizi (luteină), asezate sub formă de cordoane radiate, în jurul unui nucleu central, „Care la început este format din sânge dar care în urmă se transformă în țesut conjunctiv. Pentru unii autori celulele luteinice ar deriva din celulele foliculului, după alţii -din celulele _tecii interne. Transformaţiunea foliculului în corp galben se face foarte repede 
şi după două zile dela dehiscenţă, corpul galben este deja constituit. Dacă ovulul mu este fecundat, corpul galben, numit şi corp galben de menstruaţie, începe să retrocedeze, celulele sale sunt rezorbite şi sunt înlocuite cu ţesut conjunctiv şi după două până la trei săptămâni dispare, 
lăsând în urma lui un nucleu fibros, constituind corpii albicans. _ „Dacă ovulul a fost fecuridat, corpul galben creşte mui mult, per- sistă în tot timpul sarcinei, constituind corpul galben de sarcină Corpul galben de sarcină nu se de ” Osebeşte în mod esențţi . - 

i 
i 

i 

"cel de menstruaţie şi se termină ca şi aces țial de ta prin formațiunea unui corp
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fibros albicans. Corpii galbeni ai menstruației sunt mai mici au o colora- 

ție mai galbenă şi nucleul central este mai mic ca cel al corpilor galbeni 

de sarcină. ” 

După cum am spus mai sus, numărul foliculilor la noul născut este 

foarte mare, totuş numai un mic număr ajunge la dehiscenţă, ceilalţi sutăr 

transformări de .regresiune, din cauza morţei premature a oului. 

Aceşti foliculi cari sufăr procesul de regresiune, poartă numele 

de foliculi atretici. După moartea ovulului, celulele tecii interne se înmul- 

jesc şi se transformă, prin formațiunea” unei cantităţi mari de lipoizi în 

protoplasma lor, .în celule luteinice mature, cari formează un strat. gros în 

jurul cavităţei foliculare. Bcest strat are o formă particulară, mai gros 

la un capăt şi foarte subţire la celalt şi prin aceasta foliculii atretici se 

deosebesc de alte formaţiuni analoge. 

Evoluţiunea ulterioară a acestor foliculi este următoarea: pela 

partea mai subţire a stratului luteinic pătrunde ţesut conjunctiv din teaca 

externă, umple spaţiul folicular şi formează aci un nucleu conjunctiv cu 

țesut lax; în acelaş timp celulele luteinice sufăr o transformaţie hialină 

şi formează în jurul nucleului conjunctiv, o bandă hialină. ln modul 

acesta se formează corpii candincans şi corpii fibroşi, după cum predomină 

elementul hialin sau cel fibros. 

Nu rare ori, în jurul acestor C 

celulelor luteinice. 

orpi, rămân încă mult timp resturi ale 

2. Anomalii congenitale 

Vezi pag. 131. 

3. Tusburări circulatorii 

In afară de turburările circulatorii cari sunt în legătură cu 

menstruaţiunea şi fac parte din fenomenele fiziologice, există totuşi 

şi turburări circulatorii patologice. 
5 îi 

Hiperemia activă. Precede inftamaţiunile ovarului, îie 

. AA a ocu- 

că acestea sunt datorite unei infecţiuni locale, fie că sunt consec 

tive unei infecţiuni generale, ca _febra tifoidă. locală, și 

Hiperemia pasivă. Este mâl ales de cauză , 

datorită. stazei în circulațiuneâ venoasă â ovarului pro e 

compresiunea Sviu torsionarea venelor mari ale ate ori îi crema 

tumoră mai ales printr'un chist al ovarului. A son ai ocial 

pasivă este numai un epizod al unei staze generale, p 

a celei produse prin poalele de inimă. 

Hemoragiile. 
Sunt foliculare s 

mai ales în cursul diferitelor intecţiuni ŞI IL or e 

i Carcul febrei titoide, holerei, intoxicâtiun! 

au interstiţiale. Se produc 

ntoxicaţiuni, în special 

u fosfor sau
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arsenic. Alteori se produc în tursul arsurilor întinse sau în urma unei hiperemii active sau pasive de mai mare intensitate. 
Hemoragiile interstiţiale sunt de obicei mici; alteori pot îi 

foarte întinse şi pot produce o infiltraţiune sanghină a unei bune 
Părţi a ovarului sau adevărate hematome. Focarul hemoragic se poate deschide în cavitatea abdominală şi poate chiar uneori 
prin abundența sa să producă moartea. 

Hemoragiile în foliculi pot produce chiste hematice mai mici sau mai mari cari după ce sângele a fost eliminat, prin ruperea tecei foliculului, se pot produce în interiorul foliculului modificări 
Câri duc la formaţiuni ce prezintă analogie cu corpii galbeni de menstruaţiune. 

4. Inflamaţiuni 

Inflamaţiunile ovarului numite şi ovarite sau ooforite sunt în majoritatea cazurilor acute. Ootoritele numite cronice nu sunt de obicei decât resturile unei inflamații acute. 
Cele mai deseori infecțiunea ovarului porneşte dela organele genitale însăşi, dela uter şi anexe. Infecţiunile puerperale şi in- fecţiunea gonococică a organelor genitale sunt cauzele cele mai dese ale inflamaţiunilor ovarului. Mai rare-ori inflamaţiunea ovarului este hematogenă şi se produce în cursul diferitelor infecţiuni ge” nerale, a variolii în primul rând, în Septicemii, piemii, febră (i- foidă, pneumonie etc. Alteori infecţiunea se face delia un organ vecin, apendice în special şi în aceste cazuri cele mai dese ori 

formă rară degenerativă, forma parenchimatoasă. _ 
Intrun stadiu mai Puțin înaintat a] inflamaţiunei, ovarul este mării de volum, de aspect gelatinos, hiperemiat, uneori cu mici hemoragii, mai moale, mai Suculent, iar la secţiunea lui se scurge un lichid ma! mult sau mai puţin abundent, de edem inflamator de obicei puţin turbure. 
In formele mai înaintate se formează în ovar mici abcese foliculare, sau abcese mai mari sau g infiltraţiune de puroi di- îuză, un adevărat flegmon al Ovarului. Microscopiceşte se constată în formele uşoare o infiltraţiune
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a ovarului cu leucocite polinucleare şi cu celule plasmatice iar în 

formele mai înaintate o transformare purulentă mai mult sau 

mai puţin întinsă, precum şi microbi piogeni. 

Procesul inflamator se poate propaga şi la suprafaţa organului 

producând o periovarită caracterizată prin formațiunea unui exudat 

fibrinos care uneşte ovarul cu organele vecine. 

Formele uşoare ale ovaritei acute se pot vindeca prin re- 

zorbţiunea exudatului fără să lase urme însemnate. Formele mai 

înaintat însă lasă de obicei, după vindecarea lor, un ţesut con- 

junctiv, cicatricial, mai mult sau mai puţin abundent, ovarul de- 

vine mai mic, mai dur şi conţine uneori chiste de retenţiune mai 

mici sau mai mari constituind ovarul sclero-chistic. Când procesul 

sa întins şi la suprafaţa organului, exudatul fibrinos printrun 

proces de organizaţiune, produce aderenţe între ovar şi organele 

vecine şi o cantitate mare de ţesut fibros în care ovarul câteodată 

este cu totul îngropat şi greu de găsii. | 

In fine în cazurile cu formațiunea de abcese mai mari, 

acestea pot perfora capsula ovarului şi se pot deschide şi goli, 

întrun organ vecin, vagin, rect şi de aci la exterior sau în alte 

cazuri perforaţiunea se poate face chiar în peritoneu şi produce 

o peritonită localizată sau generalizată. j 

Tuberculoza ovarului. Tuberculoza ovarului este rară, 

mai rară decât a celorlalte organe genitale. Tuberculoza ovariilui 

este de obicei secundară şi porneşte dela celelalte organe genitale, în 

special dela trompă, în alte cazuri deia peritoneu. j 

Leziunile tuberculoase se prezintă mai ales sub formă de 

mici tuberculi miliari, desiminaţi, mai ales la suprafaţă şi în stra- 

turile superticiale ale ovarului. N a 

V. Babeş a găsit bacilul tuberculozei în foliculi şi chiar 

în ovul, mai cu seamă în tuberculoza aviară. Tuberculoza folicu 

lului se poate produce şi în mod experimental şi lasă ovaru 

mai mult sau mai puţin intact. Trebue deci presupus că pi a- 

ceastă cale mamele fuberculoase ar putea transmite tuberculoza 

la. descendenţi. 

Acelaş lucru , 

fel explică D-sa cazurile rari de 

nu se manifestă la copiii leproşilor | 

este datorită incubaţiunei foarte lungi â leprei. 

l-a constatat V. Babeş şi pentru lepră şi ast- 

de lepră congenitală. Dacă insă 

decât mai târziu, aceasta
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5. 'Tumosi 

Tumorile benigne. — Chistele ovarului. Ovanl 
esie un organ foarte" expus la desvoltarea de tumori în special 
de tumori chistice. In nici un organ tumorile chistice nu suni mai 
frecvente şi nu ajung la dimensiuni aşa mari ca în ovare. Va- 
rietatea atât de mare a chistelor atât în ceeace priveşte numărul 
cât şi forma şi dimensiunile, dar mai ales natura chistelor face 
ca acest capitol: să fie îioarte complex şi clasificaţiunea lor să 
nu fie încă suficient de precizată. 

Chistele foliculare. Intr'o primă clasă se pot studia așa 
zisele chiste foliculare, solitare sau multiple cari sunt de o 
bicei mici, dar cari pot ajunge la mărimea unui ou de găină și 
în cari se pot găsi resturi de aie ovulului sau ale unui corp galben. 
Chistele acestea sunt produse printr'o dilataţiune mare a foli- 
culilor Iui de Graaf, datorită acumulării de lichid în cavitatea ovi- 
Sâcului şi nedehiscenţii lui. Altă dată această acumulare de li- 
chid se face întrun corp galben constituind chistele corpului gal- 
ben sau chistele luteinice sau întrun corp fibros constituind chistele 
unui corp fibros. Chistele foliculare sunt căptuşite de epiteliul 
folicular, cel ale corpului galben de un stat galben de celule 
luteinice caracteristice iar acele ale corpilor fibroşi de un sira 
fibros. Conţinutul acestor chiste este de. obicei seros, limpede sau 
hemoragic. Chistele luteinice, mai ales când sunt în număr mare, 
sunt însoţite de obicei şi de leziuni ale placentei, de mola hida- 
tiformă sau de choroepiteliom. 

Ovarul polichistic. Intr'o a doua clasă de chiste se pot studia 
aşa zisele ovare polichistice sau degenerescenţa chistică a ovaru- 
Imi. Această formă este caracterizată prin formațiunea, de obicei 
congenitală, a unui număr foarte mare de chiste mici până la 
mărimea unei alune cari pot transforma ovarul întreg întro 
masă plină de mici cavităţi. Aceste chiste sunt în general căp- 
tuşite de un epiteliu simplu, în parte ciliaț. Natura acestor chiste 
nu este încă bine cunoscută şi se pare că se produc printro 
transformare chistică ale unor resturi ale canalelor lui Pîliiger. Faptul că pe lângă aceste chiste se mai găsesc în aceste ovare şi formaţiuni glandulare ce seamănă cu canalele . lui Piliger în- dreptăţeşte această presupunere.
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Chistomele ovarului. Intr'o a 3-a clasă de chiste intră chis- 

tele mari ale ovarului, sau chistomele, cari sunt adevărate 

tumori. Acestea la rândul lor pot fi de două feluri, aşa zisele 

adenochistome şi chistele papilare. 

Adenochistomele. — Se prezintă ca nişte chiste ce ajung de o- 

bicei la dimensiuni mari, cât un cap de fetus, sau chiar la di- 

mensiuni enorme, putând ocupa abdomenul întreg. 

Suprafaţa lor este de obicei lobulată cu lobulaţiuni mai mari 

său mai mici, de obicei există un lob mai mare la suprafaţa 

căruia se găseşte un număr mai mic său mai mare de lobi mai 

mici. 

La secţiune se constată că chistul este format dintr'un nu- 

măr foarte mare de cavităţi de dimensiuni diferite, constituind 

chistele multiloculare. Mai rare-ori chistul este format dintr'o siun- 

gură cavitate şi acestea sunt de obicei chiste ale para-ovarului. 

In aceste cazuri suprataţa chistului este netedă şi peretele este 

subțire şi transparent. 

Caracterele lichidului din interiorul chistului sunt foarte va- 

rate; este seros, mucos sau chiar gelatinos, de coloraţiune găl- 

bue, roşietică, verzue, brună sau chiar negricioasă. 

Chistul se desvoltă de obicei în sus înspre cavitatea abdo- 

minală trăgând după el şi ligamentul propriu al ovarului cu va- 

sele sale iar când chistul se desvoltă mai mult trage in sus şi 

trompa şi ligamentul larg. Aceste elemente formează acestor chiste, 

numite pediculaie, un pedicul uneori foarte lung. | 

In alte cazuri tumora se desvoltă în jos în protunzimea 

ligamentului larg constituind chistele intra-ligamentare ; + a- 

ceste cazuri chistul mare pedicul iar trompa se găseşte la su- 
. - 7 

prafaţa chistului. , i 
Prin presiunea exercitată de tumoră asupra ovarului acesta 

se atrofiază şi de multe ori chiar dispare cu totul. nterior cu 

Histologiceşte adeno-chistomele suni căptuşite la in E lele 

un epiteliu cilindric simplu care âre multă a de în. peretele 
cilindrice ale stomacului şi care pe alocurea pătrunc? că tuşesc 

Chistului sub formă de glande, parte din celule din ele doge 
chistul, în unele cazuri chiar ceâ mai mare parte Gin e i 

nerează şi se deslipesc de peret e; aceasta face ca în 

zuri să nu mai putem găsi NICI urmă din acest strat epitelial. 

i dintr esut conjunc- 

Peretele în aceste cazuri este format numa! dintr'un $ j
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tiv, mai mult sau mai puţin compact, în care se mai pot găsi 

urme de ţesut ovarian sau chiar mici chiste foliculare. 

Adenochistomele sunt tumori benigne cari nu depăşesc limitele 

organului şi cari nu fac metastaze. Complicaţiunile ce survin în 

cursul evoluţiunei sale sunt de natură pur mecanică. Când chis- 

tele ajung la dimensiuni foarte mari ele produc compresiuni ale or- 

ganelor vecine: vezică, rect, anse intestinale. Când chistul se 

desvoltă în ligamentul larg poate produce compresiuni ale ute- 

rului şi anexelor şi o deviaţiune şi atrofie a lor, fără chiar ca 

chistul să ajungă la dimensiuni prea mari. Prin iritaţiunea ce 

exercită tumora asupra peritoneului se produc aderenţe între îu- 

moră şi diferitele organe abdominale, în special cu intestinul, de 

care de multe-ori, se desface cu greu. Când chistul ajunge la 
dimensiuni foarte mari, se poate rupe în cavitatea abdominală, 

golindu-şi în parte conţinutul. 

Cea mai gravă complicaţiune însă, este aceea care se produce 
la tumorile cu pedicul lung, prin torsionarea pediculului. Prin â- 

cest mecanism circulaţiunea în venele sau chiar în arterele chistului 

este întreruptă. Când torsiunea nu este prea însemnată se produc 
numai turburări în circulaţiunea venoasă, cu fenomene de stază şi 
hemoragii în tumoră. Când sunt însă şi arterele obliterate se pro” 
duc turburări circulatorii mai grave şi întreaga tumoră este trans- 
formată într'o masă hemoragică ce "prezintă analogie cu infarctele 
hemoragice ale diteritelor organe. Conţinutul chistului cât şi pe 

reţii săi sufăr un proces de necroză şi sunt infiltraţi cu sânge. 
Evoluţia ulterioară a acestor chiste torsionate este fie o încrustare â 
lor cu săruri calcare sau infectarea chistului urmată de supuraţiune 

Sâu gangrena sa. Infecţiunea chistului se mai poate face şi fără 
torsionare, îie în urma unei puncţiuni septice a chistului fie prin 
propâgarea infecţiunei dela un organ vecin, dela trompă în special. 

Chistele papilare.—Acestea sunt de obicei chiste ce nu ajung 
la dimensiunea celor precedente, sunt mai ales uniloculare, pot fi 
însă şi multiloculare. Conţinutul chistului este mai ales seros, d 
coloraţiune variabilă. Caracteristică însă pentru aceste chiste pâ” 
pilare, este formațiunea, pornind dela epiteliul care căptuşeşte 
chistul, de vegetaţiuni papilare ce fac reliet în cavitatea chistului, 
variabile ca număr şi ca formă, uneori simple, alteori ramificate 
şi acoperite de un epiteliu cilindric (Fig. 57) uneori ciliat consti” 
îuind vegetaţiunile endogene. Astfel de vegetaţiuni se pot formă 
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i regele ea şi pot acoperi tumora în întregime, con- 
etaţiunile exogene. Aceste vegetaţiuni i 4 getaţiuni se pot propaga 

NI perioneu şi pot produce pe peritoneul visceral al ditert- 

di organe vegetaţiuni papilare ca cele ale ovarului şi cari 

iar după extirparea chistului pot continua a creşte pe iul 

lor cont. pe po 

i Chistele papilare sunt deseori însoţite de ascită, datorită irita=. 

iunii ce produc vegetaţiunile exogene asupra peritoneului. 

  

format din celule 

ţesut conjuctiv. v, vas mic. Fig. 75. — Chist papilar al ovarului. — ct, epiteliu 

caliciforme. tc, 

_Chistele papilare pot fi şi ele, însă mai râr, sediul compli- 

caţiunilor deja descrise la adeno-chislome; nu de rareori devin 

atipice, carcinomatoase. 
Chistele paraovarien 

găm şi pe cele desvoltate din res 

Ele prezintă mulță asemănare cu cele ale ovarului; sunt însă de 

obicei mai mici, uniloculare, au peretele mai subţire şi conţin un 

lichid seros, limpede; sunt intra-ligameniare şi trompa este ade- 

rentă la suprafaţa chistului. 
Din punct de vedere nistologic chistul paraovarian este format 

dinteun perete conjunctiv în care se găseşte însă şi o cantitate 

variabilă de fibre musculare, resturi din fibrele musculare ale tu-: 

trebue să adău-- 
e.—+La chistele ovarului 

e, din paraovare. 
turile embrionar
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bilor paraovarului. Chistul este căptuşit de un epiteliu cilindric, 

ciliat. 

Teratomele. Ovarul este locul de predilecţiune al. teralo- 

melor. Se prezintă de obicei ca o tumoră chistică, mai rar muk 

tiple, de mărimea unui măr sau ceva mai mare. Cavitatea chistului 

este ocupată de o substanţă galbenă, ca o pastă şi formată din 

sebum; în această masă se găseşte o cantitate de fire de păr, 

de obicei foarte lungi, sub formă de ghem şi cele mai multe sunt in 

plantate printr'o extremitate în peretele chistului. Peretele are in 

unele părţi aspectul şi structura pielei şi conţine pe alocurea Îrag- 

mente de cartilaj, de os şi dinţi. Uneori se mai gasesc în pereţii 

chistului elemente de natură foarte variată, substanţa cerebrlă, 

fragmente de ochi, din tubul digestiv, corp tiroid sau chiar Îrag- 

menite de membre. 

In unele cazuri unul din elemente ce se găsesce în peretele 

-chistului ia o desvoltare predominantă; astiel poate predomină 

elementul tiroidian şi în acest mod se formează aşa zisele gușe 0” 

variene. 

Teratomele pot suferi câteodată o transformare malignă, Car” 

cinomatoase sau sarcomatoasă şi sunt de altfel expuse la aceleași 

complicaţiuni. ca şi chistele ovarului. 

Printre tumorile benigne ale ovarului, mai rare ca cele pre“ 
cedenie, mai putem cita: fibromele, adenomele simple, miomele, 

fibromiomele, angiomele şi enchondromele. 

Miomele ovarului sunt rare şi se desvoltă fie din fibrele mis” 
culare ale ovarului fie din fibrele musculare ale vaselor ovarului: 

Tumorile maligne.—Carcinomul ovarului. Nu 

este tocmai rar, şi poate fi primitiv sau secundar. 

Cancerul primitiv se desvoltă dintr'un chist, cancerul chistic, 

sau se desvoltă dela început sub formă de carcinom, cancerul 

solid. 

Cancerul chistic.—Se desvoltă de obicei din chistele papilare 
deja descrise, totuși se poate desvolta şi dintr'un adeno-chistor. 

Macroscopiceşte la început cancerul chistic se deosebeşte greu de 
chistele simple; numai mai târziu când în interiorul tumorei, între 

cavitățile chistului, se formează mase compacte mai mici sau mâi 

mari, de coloraţiune albă, de consistenţă de obicei encetaloidă, şi 
'cari la radere dau un suc lăptos putem, numai prin examenul mâ- 
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roscopic, afirma o transtormaţiune canceroasă a chistului. De ase- 

menea când un chist papilar prezintă la supraiaţă o proliferaţiune 

papilară foarte intensă şi când aceste vegetaţiuni pătrund în pe- 

ritoneu, în organele vecine şi produc şi ascită abundentă, putem bă- 

nui 0 transformaţiune canceroasă a chistului; diagnosticul sigur 

insă poate îi pus numai prin examenul microscopic al pieselor. 

Microscopiteşte se constată, fie că este vorba de adeno-chistome sau 

de chistele papilare, prezenţa de cordoane şi de insule epiteliale în- 

tre cavitățile chistice de asemenea şi epiieliul care căptuşeşte chistele 

sau care acoperă vegetaţiunile papilare este în proliteraţiune vie şi 

formează mai multe straturi de celuie epiteliale. Epiteliile ast- 

fel formate se deosebesc de asemenea de epitelile chistelor o- 

bicinuite; sunt epitelii de formă şi dimensiuni deosebite, unele 

cilindrice, altele turtite, unele mici, altele foarte mari şi cu nucleul 

in kariokineză. In forma papilară, papilele iau forme foarie va- 

riate, sunt foarte ramificate iar epiteliul dela suprafaţă este de 

obicei stratilicai. | 

Cancerul solid.—Se prezintă ca o tumoră solidă, ce ocupă unul 

sau ambele ovare şi care poate ajunge la dimensiunile unui cap 

de fetus. Este fie un cancer moale, encefaloid, ce dă. la radere 

un suc lăptos, abundeat, fie un cancer skiros, dur şi care scârţâe 

la secţiune. Microscopiceşte cancerul masiv este fie un adeno- 

carcinom cu formațiunea de glande atipice, fie un cancer simplu. 

In forma skiroasă, abundența de țesui conjunctiv şi raritatea 

elementelor epiteliale face diagnosticul mai dificil. Uneori se for- 

mează în interiorul acestor tumori concreţiuni calcare ca acele din 

interiorul psamomelor, constituind psamomele ovarului. Alteori se 

găsesc formaţiuni sinciţiale în aceste tumori, cari le apropie de 

tumorile choriale, fără însă ca origină lor să fie aceeaş ca a tu- 

morilor choriale propriu-zise. 

Cancerul primitiv al ovarului produce metastaze în primul 

rând în ganglionii limfatici regionali, şi în al 2-lea rând în or- 

ganele vecine, trompă, uter, eţc.: mai rareori se produc metastaze 

îndepărtate. 

Cancerul secundar. Se prezintă sub formă de noduli diseminaţi, 

de obicei în ambele ovare, cari reproduc structura cancerului 

primitiv. Nu de rareori un Cancer primitiv neînsemnat, al unui or- 

gan oarecare, produce metastaze enorme în ovar. 

Cancerul stomacului, mamelti, ințestinului sunt cele cari dau
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cele mai deseori metastaze în ovar. Propagarea se face fie pe cale 

limfatică, fie prin peritoneu. 

Sarcomele ovarului. Sunt mai rare decât carcinomele 

şi sunt de obicei sarcome cu celule rotunde mici, cu celule ro- 

tunde mari, cu celule fuziforme, cu celule gigante, sau myxosar- 

come. Se prezintă fie sub formă de noduli sarcomatoşi, fie sub 

forma unei infiltraţiuni sarcomatoase diiuze. 

6. Modificări în situaţiunea ovarului 

Pe când deplasările congenitale ale ovarului sunt mai rare, 

cele dobândite sunt destul de frecvente. 
Cauzele deplasării ovarului sunt foarte variate. Cele mai de- 

seori însă sunt datorite unui proces inflamator cronic al țesutului 

peri-ovarian sau al organelor din vecinătatea ovarului şi care prin 

retracţiunea lui, deplasează ovarul şi îl fixează întro anumită si- 

tuaţiune. Alteori deplasarea este datorită desvoltării unei tumori 

în organele vecine, care prin volumul ei poate deplasa ovarul. Tu- 
morile ovarului, prin greutatea lor sau slăbirea ligamentelor sale 

sunt în alte cazuri cauzele deplasării organului; în aceste, cazuri, 

ovarul cade de obicei în fundul de sac al lui Douglas. 
Ovarul poate părăsi cavitatea pelviană constituind hernii. A” 

cestea se fac cele mai deseori prin inelul inghinal şi însoțesc de 

obicei şi herniarea anselor intestinale.



II. 

TROMPA 

1. Anatomia şi histologia normală 

Trompa este un conduct lung de 10—12 cm. ce se întinde dela 

unghiul superior sal uterului la ovar; este de 2—8 mm. diametru, fiind 

mai groasă la extremitatea externă decât la cea internă. Trompa pre- 

zintă 3 porţiuni: una exte:nă, mai umilată, având forma unei pâlnii şi 

care constitue ;aşa zisul pavilion al trompei şi a cărei margine liberă pre- 

zintă 10—15 franjuri — franjurile ovarice; o porţiune mijlocie care se 

întinde dela pavilion până la unghiul superior al uterului, şi care prezintă 

o parte externă mai umilată, numită ampula trompei şi o pate mai 

strâmtă — istmul trompei; în fine a treia 'parte a trompei este trompa 

interstițială care străbate peretele uterului. 

Suprafaţa internă a trompei este formată dintr'un număr mare de 

cute longitudinale, mai desvoltate la nivelui pavilionului, unde se ramifică 

şi umple aproape în întregime lumenul trompei. 

peretele trompei este format din 5 straturi: mucoasa, submucoasa şi 

musculare. - , - 

Mucoasa. Este acoperită de un epiteliu cilindric simplu şi ciliat. Cho- 

rionul e format dintr'un ţesut conjunctiv, foarte bogat în celule şi fără 

glande; este limitat înspre sub-mucoasă de un strat muscular, cu fibre 

musculare netede, constituind muscularis mucosae. 

Sub-mucoasa. Este bine desvoltată şi formată din ţesut conjunctiv lax. 

Stratul muscular. .Este mai desvolţat în regiunea istmului şi este 

format din fibre interne circulare şi fibre externe longitudinale. 

2. Anomalii congenitale 

Vezi pag. 301. 

3. Turburări circulatorii 

Sunt fie hemoragii mici, capilare, ce în- 

fie hemoragii abundente, cari cele 

unei sarcini tubare; mai rareori sunt 

21 

Hemoragiile. 

soţesc procesele inflamatorii, 

mai deseori sunt o urmare â
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de natură traumatică. In hemoragiile abundente sângele se adună 

în cavitatea trompei sub forma unei pungi pline cu sânge, în 
cea mai mare parte coagulat. 

In cazurile de strâmtorare a gâtului uterului sau de închidere 

a orificiului său extern, concomitent cu obstrucţiunea orificiului 

„abdominal al trompei, se găseşte o cantitate de sânge lichid în 

trompă şi în cavitatea uterină, datorită retenţiunii sângelui men- 

strual, constituind hemosalpinxul.: Când ambele orificii ale trom- 
pei sunt astupate se produc destul de des hemoragii în interiorul 

trompei, şi se pare că o parte din aceste hemoragii ar fi da- 

torite tot retenţiunii sângelui menstrual, însă de origină tubară. 

In fine în cazurile de chiste torsionate ale ovarului şi trompa 

poate îi sediul unui infarct hemoragic, care o transformă în între- 
gime într'o masă roşie sau neagră hemoragică. 

4. Inflamaţiuni 

Inflamaţiunile trompei sunt cele mai deseori produse de in- 
fecţiunea blenoragică. Dela uretră, în cazurile de uretrită bleno- 
ragică, gonococul se propagă la trompă, prin vagin şi uter. Şi ure- 
iritele produse de alţi microbi, pot câteodată da naştere la saipingite. 
Infecţiunile uterului, mai ales cele survenite în urma îacerii, in- 
fecţiunile puerperale, sau chiar cele produse în afară de sarcină, 
se propagă deseori şi la trompe şi există cazuri de infecţiune 
puerperală localizată numai la trompă. Alteori infecţiunea trom- 
pei se face dela organele vecine, peritoneu, apendice, mai rareori 
pe. cale sanghină, în cursul unei infecţiuni generale. 

In inflamaţiunea acută, trompa în întregime este mărită de vo- 
lum, mucoasa trompei este hiperemiată, tumefiată şi acoperită cu o 
secreţiune variabilă după felul inflamaţiunii, în formele uşoare, 
catarale, cu un exudat sero-mucos, în formele purulente, cu un 
exudat muco-purulent sau franc purulent. 

Microscopiceşte se constată în interiorul trompei un exudat, 
format din epitelii desquamate, leucocite mono şi polinucleare 
câri infiltrează mucoasa şi chiar straturile mai profunde. Ca- 
racteristic pentru salpingita gonococică, 
şi în infiltraţiunea pereţilor trompelor, 
matice. 

este prezenţa în puroi 

a numeroase celule plas- 

In formele uşoare, mai ales în cele catarale, dar şi în formele
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inflamatorii mai serioase, leziunile se pot vindeca fără a lăsa 
urme. În general însă inflamaţiunea acută a trompelor se com- 
plică cu alte stări mai grave; astiel foarte des, inflamaţiunea se 

propagă la foiţa peritoneală a trompei, producând un proces de 

peritonită locală cu exudat purulent şi false membrane. Falsele 

membrane se organizează de obicei şi produc aderenţele, atât de 

frecvente, ale trompei cu organele vecine, uter, ovar, apendice. 

Acest proces se produce cu predilecţiune la nivelul pavilionului 

trompei şi al cuielor sale şi astupă de obicei orificiul abdominal al 

trompei. De altfei şi procesul de peritonită adezivă al celor- 

lalte părţi ale trompei poate produce prin îndoirea ei, închiderea 

lumenului şi dilataţiunea trompei. 

Când se produc aderenţe între ovar şi trompă, între acestea 

se formează o cavitate cu pereţii formaţi în parte de trompă, în 

parte de ovar în care se poate aduna un lichid, de obicei clar, care 

dilată trompa şi ovarul până la mărimea unui pumn şi chiar 

mai mult; asttel se produc aşa zisele chiste tubo-ovariene. 

Tuberculoza trompei. Trompa este porţiunea organe- 

lor genitale femenine care prezintă cele mai deseori leziuni tubercu- 

loase. Infecţiunea trompei se face de obicei pe cale sanghină, dela 

un focar tuberculos oarecare, în special dela o tuberculoză pulmo- 

nară sau ganglionară; alteori tuberculoza se propagă dela o perito- 

nită tuberculoasă; infecţiunea pe cale genitală este excepţională. 

Trompa cu leziuni inflamatorii cronice este un punct de atracţiune 

pentru bacilul tuberculozei. 

Trompa este mult mărită de volum, dilatată, neregulată, cu 

pereţii îngroşaţi; la suprafaţa trompei, pe seroasă, se găsesc de 

obicei diseminaţi numeroşi tuberculi, unii mici, miliari, cenuşii, alţii 

mai mari, cazeoşi. Trompa este de obicei fixată prin aderenţe pe- 

ritoneale de organele vecine: ovar, uter, şi chiar apendice. Alteori 

ca şi în salpingitele obicinuite, se produce dilataţiunea trompei 

cu formațiunea unui piosalpingx cu caracter cazeos. 

La secţiunea trompei se constată o îngroşare mare a cutelor 

mucoasei, cu tuberculi miliari şi cazeoşi şi cu ulceraţiuni tubercu- 

loase ale mucoasei. 

Microscopiceşte tuberculoza trompei prezintă caracterele tu- 

berculozei mucoaselor. De obicei la formațiunea de ulceraţiuni se 

adaugă şi o hipertrofie a mucoasei sub formă de vegetaţiuni,
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5. Dilataţiunile trompei : 

Sunt foarte frecvente şi se produc ori de câteori prin obli- 

terarea lumenului se produce o retenţie de lichid. în cavitatea tron- 

pei. Dilataţiunea trompei este însoţită şi de o lungire a.ei Şi 

de formațiunea de ondulaţiuni mari caracteristice. După natura |i- 

chidului reţinut se produce un: hidrosalpingx, piosalpingx sau 
hematosalpingx. Dilataţiunile trompei sunt, după cum sa spus 
în capitolul precedent, cele mai deseori de natură inflamatorie, 
consecutive unei salpingite şi se produc prin mecanismul deja 
descris. 

| 
Hidrosalpingxul. Este caracterizat printro dilataţie a trompe, 

de obicei a porțiunii sale terminale; trompa poate ajunge la di- 
mensiunile unui cap de fetus. Conţinutul acestei pungi este lim- 
pede, seros sau mucos, conţine elemente celulare puţine şi este 
datorit retenţiunii secreţiunii normale a mucoasei trompei. Alteori 
conţinutul pungei este turbure, conţine multe elemente celulare, ŞI 
în acest caz a intervenit şi un element inflamator. Peretele pungii . 
este subțiat şi mucoasa este atrofiată; în această formă pertoră- 
țiunea peretelui pungei este rară şi uneori punga se goleşte prin 
orificiul intern al trompei, devenit permeabil. | 

Piosalpingzul. Este întotdeauna consecinţa unei inflamajiuni 
purulente banale sau tuberculoase a trompei despre care sa 
vorbit deja pe larg. Punga purulentă se poate rupe şi produce 
o peritonită localizată sau mai rare-ori generalizată. Alteori puroiul 
se rezoarbe în parte, se îngroaşă şi se încrustează cu săruri 
calcare. . 

Hematosalpingxul. Este de cele mai deseori consecința re- 
tenţiunii sângelui menstrual; sângele în interiorul trompei, este lichid, devine însă cu timpul Sirupos şi de coloraţiune brună sau 
negricioasă. Când cu ocazia unei noui menstruaţiuni, cantitatea 
de sânge creşte foarte mult, în 'urma unui traumatism, punga se 
poate rupe şi produce un hematocel retro-uterin sau chiar moâr- 
tea prin abundența hemoragiei. 

Hematosalpingxul nu trebuie confundat cu sarcina tubară şi despre care se va vorbi întrun capitol viitor.
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6. Tumori 

Tumorile primitive sunt rare şi printre acestea mai frecvente 

sunt papilomele. Acestea se prezintă ca nişte vegetaţiuni ale mu- 

coasei, uneori conopiditorme şi sunt de obicei în legătură cu 0 intla- 

maţiune cronică â trompelor. Uneori aceste papilome devin des- 

tructive, străbat peretele trompei, ajung la peritoneu şi astiel o 

bună parte din peritoneu se poate acoperi cut astfel de tumori pa- 

pilomatoase. Nu rareori aceste papilome destructive, maligne, se 

transformă în adevărate carcinome. Celelatte tumori primitive ale 

trompei, miomele, fibromele, sarcomele, sunt rare. 

Prin propagarea dela organele vecine, ovât, uter, sau chiar 

pe cale metastatică, mai ales dela stomac sau mamelă, se pot 

produce carcinome secundare ale trompei.



IL, 

UTERUL 

1. Anatomia şi histologia normală 

Uterul e un organ muscular, cu cavitatea aproape virtuală, de e 
cm. lungime, de 3—4 cm. lărgime şi de 2-4 cm. grosime, de gi 
grame greutate; cifrele mai mici se referă la uterul nuliparelor, cele ! : 
mari la uterul multiparelor. Uterul are forma unui con trunchiat; prezin “ o porţiune superioară triunghiulară care e corpul uterului, şi una ie rioară cilindrică care este colul uterului; corpul e -ceva mai lung decâ 
colul. | a 

Inserţia vaginului determină la nivelul colului trei porțiuni: prima deasupra inserţiei vaginului, porţiunea Supra-vaginală a colului; a doua 
la nivelul inserţiunei vaginului, porţiunea intra-vagiuală şi a 'treia situată dedesubtul inserţiei vaginului, porţiunea sub-vaginală numită şi „le Mur 
seau de ianche”. Aceasta din urmă este de formă conică şi prezintă un orificiu rotund şi regulat la nulipare şi care devine transversal şi neregulat la femeile ce au născut. 

Grosimea peretelui uterin este de 10—15 mm. la virgină, de 20 mm. la femee şi are o coloraţie roşie-griză. Mucoasa la nivelul corpului mă- soară 0,5—1 mm. grosime iar la nivelul colului 1 mm.; este de culoarea 
cenuşie, sau puţin roză. La nivelul corpului mucoasa este netedă, iar la nivelul colului prezintă nişte ridicături transversale, constituind plicae: palmatae. Din punct de vedere histologic distingem 3 straturi: mucoasa, musculara şi seroasa, 

Mucoasa. Este ac 
la nivelul corpului, mai 
în parte mucoase. L 

operită de un epiteliu cilindric simplu, mai turtit 
înalt la nivelul colului cu celule în parte ciliate, 

a nivelul orificiului extern epiteliul cilindric se continuă cu epiteliul pavimentos stratificat al feţei externe a colului. , Chorionul mucoasei este format dintr'un ţesut mai mult celular, cu ce- lule mai muli rotunde înainte de pubertate şi cari devin fuziforme după pu- bertate; fibrele conjunctive sunt foare râre şi subţiri în mucoasa corpului, mai dese în cea a colului.
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Mucoasa este bogată în glande; acestea sunt glande în tub simplu 

în mucoasa corpului uterin şi sunt mai rare şi ramificate, chiar acinoase 

în mucoasa colului. Glandele străbat toată mucoasa iar pe alocurea pă- 

trund chiar în straţul superficial al musculaturei; spaţiul dintre glande 

este mai mare decât diametrul glandei. Glandele au lumenui regulat şi 

sunt căptuşite de un epiteliu cilindric simplu având caracterul epiteliului 

dela suprafaţă, .în parte mucos în parte ciliat. In glandele colului epiteliul 

este reprezentat mai ales prin celule caliciforme. 

Musculatura. Este formată din fibre musculare netede aşezate în 

mod foarte neregulat, şi nu formează straturi bine diferenţiate; fiecare 

+ 

  

Fig. 76. — Stratul spongios al mucoasei uterine pre-menstruale. 

fibră musculară este înconjurată de o fină reţea conjunctivă; în muscula- 

tura colului fesutul conjunctiv este mai desvoltat. 

Seroasa. Este aderentă de musculară; lipseşte un strat subseros 

care s'o izoleze de stratul muscular. 

Menstruaţiunea. Mucoasa uterină suferă în timpul vieţei geni- 

tale a femeei modificări continui şi caracteristice. a 

coste modificări se fac în mod periodic şi ciclic şi se reproduc 

la îiecare 4 săptămâni. Ele sunt în legătură cu menstruaţia şi se pot distinge 

în raport cu aceasta, modificări premenstruale, cari încep cu 14 zile inain 

tea menstruaţiunei, modificări menstruale cari durează cât durează şi
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menstiuaţia (4 zile), şi modificări postmenstruale, de reparaţiune, cari 

durează 10 zile. NE 
In epoca premenstruală, la început modificările mucoasei sunt uşoare 

şi se caracterizează printr'o tumefacţiune a celulelor chorionului muCOa- 

sei şi a epiteliului glandular. Modificările devin foarte importante 8 zile 

înainte de menstruaţiune. Mucoasa este îngroşată de 3.5—6 mar. şi 
prezintă 3 straturi distincte: un strat superficial, numit compacia, în care 
glandele sunt foarte rare şi au păstrat structura lor normală, în care însă 
celulele chorionului sunt foarte umflate şi conţin picături de glicogen; al 
doilea strat, numit stratul spongios, e format din glande mult modificate 
Şi înmulţite, dilatate, cu suprafaţa internă sinuasă (Fig. 16), cu cpiteliul 
fumefiat şi care conţine mucus şi giicogen; lumenul dilatat al! glandelor 
este plin cu secreţiune mucoasă; al treilea straţ — straţul bazal — 'şi-a 
păstrat caracterele normale. | 

In epoca menstruală mucoasa este şi mai groasă de 15-38 ma. 
şi prezintă atât la suprafaţă, cât şi în interiorul glandelor şi în chorion o. 
cantitale mare de sânge, iar epiteliul şi compacta suferă un proces de 
necroză şi se elimină în parte. _ 

In epoca post menstruală mucoasa nu mai măsoară decât 0,5—05 
nm. şi se face înlocuirea părţilor distruse şi eliminate, prin înmulţirea 
elementelor compactei, rămase pe loc. Ă 

Dehiscenţa ovulului, .ovulaţiunea, se face câteva zile (aproximativ 
4 zile) înaintea epocei premenstruale. Epoca premenstruală corespunde cu 
formațiunea corpului galben de menstruaţie, iar menstruaţiunea ar îi 
datorită secreției interne a corpului galben de menstruaţiune. In timpul 
menstruației şi după ea, se petrece involuţiune corpului galben de men- 
struaţiune. 

2. Anomalii congenitale 
Vezi pag. 301. 

3. Turburări circulatorii 

Hiperemia pasivă. Se produce îie în cursul unei staze 
generale sau este o consecinţă a unei staze locale. 

Staza locală este produsă prinitr'o compresiune asupra plexu- rilor venoase uterine, cele mai deseori printr'o poziţiune defec- 
toasă a organului, versiuni său prolaps; alteori  compresiunea 
asupra plexuri!or venoase este produsă. prin tumori ale basinului 
sau printr'un proces de scleroză peri-uterină. Uterusul este mărit de 
volum, mai consistent, mucoasa este de coloraţiune vănâtă şi cu dilataţiunea, uneori varicoasă, a venelor colului. 

Edemul. Insoţeşte de obicei h 
pronunţat la nivelul colului; 
este de natură inflamatorie. 

iperemia pasivă şi este mai 
alteori este o urmare a sarcinei sau
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Hemoragiile. Producerea unei hemoragii menstruale prea 

abundente şi de lungă durată constitue menoragiile. Cauzele mend- 

ragiilor sunt variate şi pentru o parte din ele încă necunoscute. In- 

îlamaţiunile mucoasei uterine, tumorile uterusului, diferitele infecţiuni 

generale şi stări discrazice sanghine, sunt cauzele cele mai îrec- 

vente ale menoragiilor. Alteori ele par a îi în legătură cu tur- 

burări funcţionale ale ovarului. 

Dismenoreea membranoasă este o afecţiune specială a mucoasei 

uterine în care se produc menoragii abundente. Hceasta este 

caracterizată prin eliminarea în cursul menstruaţiunei, care este 

foarte abundentă, de membrane, uneori foarte mari şi cari repro- 

duc în parte forma cavităţii uterine. Structura acestor membrane 

este aceea a mucoasei uterine de menstruaţiune; uneori se elimină 

astfel întreaga mucoasă uterină. Cauza acesiei afecţiuni nu este 

încă bine cunoscută. . 

Hemoragiile ce apar între epocele menstruale constituesc me- 

troragiile. Cele mai deseori ele sunt de cauză locală şi datorite 

inflamaţiunei mucoasei sau tot atât de des tumorilor uterine, 

atât celor maligne cât şi celor benigne; polipii uterini pot oca- 

ziona metroragii abundente şi repetate. Metroragiile mai apar în 

cursul diferitelor maladii infecțioase generale, febră tifoidă, septice- 

mie, în special în formele hemoragice ale acestor intecţiuni. Alteori 

metroragiile apar în cursul diferitelor diateze hemoragice, mai 

ales în cursul purpurei precum şi în cursul intoxicaţiunilor, în special 

celei cu fosfor sau arsenic. După o teorie recentă, teoria ovarică, 

o bună parte a hemoragiilor uterine ar fi datorite existenţei în 

ovar a unei cantităţi mari de celule luteinice (glanda interstiţială). 

Hpoplexia uterusului este o stare particulară a uterusului 

ce se întâlneşte la femeile bătrâne, cu uter senil. Mucoasa 

şi musculatura uterusului este, în bună parte, infiltrată cu sânge 

şi transformată întrun adevărat infarct hemoragic. Această stare 

care produce nu rareori hemoragii abundente pare a îi o conse- 

cinţă a arterio-sclerozei. vaselor uterine, cari sunt foarte îngroşate 

sau chiar obliterate. 

4. Imflamaţiuni 

Inflamaţiunile localizate la mucoasa uterului constituesc endo- 

metritele, cele localizate la musculatură, metritele; totuşi într'o bună 

parie a cazurilor ambele straturi prezintă leziuni inflamatorii.
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Inflamaţiunile endometrului şi miometrului pot fi acute sau 
cronice. 

| 
Endometrita acută. Inflamaţiunea acută a mucoasei 

uterine, a corpului sau a colului, este o afecţiune din cele mai îrec- 
venite. 

Cauze foarte variate, de multe ori de mică importanţă, pro- 
duc astiel de stări. Orice cauză care produce retenţiunea sân- 
gelui menstrual sau al secreţiunilor uterine, favorizează intlama- 
iunea mucoasei: versiunile, diferitele tumori benigne sau Mă 
ligne şi în special resturile placentare. Cele mai deseori. Însă 
endometrita acută este produsă de infecţiunea gonococică. Ia 
fine tot atât de frecventă, însă de obicei complicată şi cu 
leziuni mai profunde, sunt endometritele produse în cursul a 
vorturilor sau facerilor. Mai rareori se produc endometrite în 
cursul infecţiunilor generale: febră tifoidă, pojar, pneumonie, scâr- 
latină etc. 

In forma catarală, de altfel şi cea. mai frecventă, mucoasa 
uterină este hiperemiată, tumetiată şi produce o secreţiune abut- 
dentă cu caracter seros Său sero-purulent în inflamaţiunea mucoa- 
sei corpului, cu caracter mucos sau muco-purulent în inflama- 
țiunea colului. Microscopiceşte se constată o degenerescenţă şi 0 
desquamare a epiteliului mucoasei şi a glandelor şi o infiltra” 
țiune cu polinucleare a mucoasei. In endometrita gonococică infil- 
traţiunea este formată, în bună parte, din celule plasmatice. În 
forma ulceroasă şi pseudo-membranoasă, produsă în cursul in 
fecţiunilor grave, sau în urma unei cauterizări a mucoasei cu 
substanţe chimice, foarte iritante, se produc ulceraţiuni, cu necroză 
şi false membrane, ale mucoasei, 

In ceeace priveşte evoluţiunea endometritei acute, formele 
uşoare, catarele, de cele mai deseori, trec în forma cronică. In 
formele mai grave, mai ales în cele ulceroase şi pseudo-membra- 
noase se poate produce o lipire a pereţilor uterului, cu închi- 
derea sau chiar cu obstruarea complectă a intregei cavităţi uterine, . 
cu toate complicaţiunile ei. ” , In endometrita de natură gonococică, leziunile se localizează 
mai ales la mucoasa colului, pe când corpul este de multeori 
menajat; de altfel şi endometritele de altă natură decât cea gono- cocică se pot localiza în mod exclusiv la nivelul colului. 

Endometrita cronică. Este o urmare a unei endo-
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metrite acute: de lungă durată sau des repetată, sau se prezintă 

dela început ca o inflamaţiune cronică; astfel se produce o en- 

dometrită cronică întrun uter cu poziţiune vicioasă, în cursul unor 

afecţiuni cu caracter . gerieral: anemie, cloroză etc. 

Forma hipeztrofică. Se caracterizează printr'o hiperemie şi 

îngroşare a mucoasei, care este uneori presărată cu hemoragii 

şi pigmentată; suprafața mucoasei este de obicei acoperită cu o 

secreţiune mucoasă abundentă. 

Microscopiceşte se constată în primul rând o înmulţire şi o 

hipertrofie a glandelor; acestea sunt de obicei alungite, neregulate, 
uneori chiar cu formațiunea de mici vegetaţiuni papilare ce fac 

relief în interiorul lumenului. Țesutul interstiţial este înmulţit, bo- 

gat în celule în cât poate fi confundat cu o neoplazie şi in- 
filtrat cu celule polimorie, mai ales cu limfocite, cu leucocite poli- 

nucleare mai rare şi cu celule plasmatice. 

O formă particulară a endometritei hiperirofice este forma 

circumscrisă. In această formă se produc hipertrofii ale mucoasei 

sub formă de polipi mucoşi sau glandulari. Polipii sunt formaţi 

fie printro proliteraţiune a tutulor elementelor mucoasei, fie prin» 

iro proliferaţiune mai mult glandulară, constituind polipii adeno- 

matoşi. Alteori polipii sunt formaţi aproape exclusiv din ţesut 

conjonctiv, constituind polipii fibroşi; în polipi, dar mai ales în 

cei adenomatoşi, se pot forma adevărate chiste, uneori destul 

de mari. 
V. Babeş a emis părerea că endometrita cronică cu vege- 

tațiuni poate avea o bază congenitală, caracterizată printr'o la- 

xitate a mucoasei şi printro dispoziţiune vicioasă a glandelor 

uterine. Glande, cu caracterul celor cervicale, în corpul uterului şi 

insule rătăcite de epiteliu pavimentos în mucoasa uterină pot fi 

după V. Babeş, punctul de plecare al vegetaţiunilor. Alteori 

chiar resturi ale canalelor lui Wolff şi ale lui Miiller, cari se găsesc pe 

părţile laterale şi inferioare ale uterului, pot prolifera în cursul 

unei inflamaţiuni cronice a mucoasei şi pot da naştere la chiste, 

adenome şi vegetaţiuni polipoase. | 

Forma atrofică. Este de obicei o urmare a formei precedente. 

Este caracterizată printr'o subţiere şi induraţiune a mucoasei, 

cu atrofia sau chiar cu dispariţiunea complectă a glandelor, cari 

sunt înlocuite cu un ţesut de scleroză. Epiteliul cilindric dela
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suprafaţa mucoasei, se poate transforma întrun epiteliu pavimen- 

tos stratificat sau chiar cornificat. 

Atrofia mucoasei din cursul acestei forme seamănă cu atro- 

îia senilă a mucoasei, de care de multe ori nici nu 0 puten 

deosebi. 

Endometrita colului. Endometriia colului uterin pre- 

„zintă oarecari particularităţi, cari dau acesteia un caracter special. 

Inflamaţiunea mucoasei colului însoţeşte de obicei pe ceâ 

a corpului şi în aceste cazuri, leziunile încep de obicei la col 

şi apoi se propagă la mucoasa corpului şi sunt mai intense la 

nivelul colului. 

Mucoasa colulului, sau colul în întregime, este îngroşată, hi» 

peremiată şi nu de rareori herniază prin orificiul colulului. Mu 
coasa suprafeţei externe a colului, din jurul orificiului extern, 

este de o coloraţiune roşie vie; la acest nivel epiteliul pavi- 

mentos stratificat al suprafeţei externe a colului este înlocuit prin- 

trun epiteliu cilindric şi aceste porţiuni cu un astfel de epitelii 
constituesc aşa zisele eroziuni ale colului; cea mai mare parie 

a eroziunilor colului sunt de natură inflamatorie. Glandele mucoase! 

colului proliferează uneori foarte mult şi formează adevărate â 
denome ale mucoasei; glandele pătrund uneori şi în profunzimea 

peretelui, pot deveni chistice prin retenţiunea secreţiunilor şi fac 

relief la suprafaţa externă a colului. Aceste chiste sunt de obicei 

de mărimea unui bob de mazăre şi constituese aşa zisele ouă ale lui 

Naboth. Alteori se produce o proliferaţiune vie a mucoasei sub 
formă de vegetaţiuni papilomatoase, conjunctive sau adenomatoase, 

cari pot ieşi prin orificiul colului, constituind polipii intlamatori 

ai colului, | 
Metrita acută. Este de obicei o propagaţiune a in 

flamaţiunei dela mucoasă, la stratul muscular al uterului. Se câ- 

racterizează printr'o hipertrofie mare a peretelui uterin şi printr'o 

infiltraţiune polinucleară bogată a stratului muscular, uneori €i 
formațiunea de puroi. | 

Metrita acută survine mai ales în cursul infecţiunilor din 
cursul facerei sau avorturilor şi ca atari vor fi descrise mai Pe 

larg la patologia sarcinei. Mai rargori este de natură gonococică- 

Metrita cronică. Este o leziune a uterului, care din 

punct de vedere etiologic nu este încă bine studiată. 

In unele cazuri pare a fi o urmare a unei inflamaţiuni acute, 
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care a lăsat în urma ei o hipertrofie foarte pronunţată a ţesu- 

tului conjunctiv din stratul muscular şi deci în aceste cazuri me- 

trita cronică ar fi mai mult urmarea unei inflamaţiuni decât o 

adevărată inflamaţiune. In alte cazuri motrita cronică ar îi numai o 

consecință a involuţiunei defectuasă a uterului, în urma sarcinilor 

repețate. 

Metrita cronică se caracterizează printr'o hipertrofie dura- 

bilă, uneori foarte mare, a pereţilor uterini, cari pot ajunge la 

5—4 c.m. grosime. Consistenţa uterului este de obicei mult cres- 

cută, scleroasă, alteori din contră uterul este moale şi îlasc. 

Microscopiceşte se constată o îngroşare a stratului muscular, 

datorită, pe deoparte, unei înmulţiri şi îngroşări a fibrelor musculare 

însăşi, pe de altă parte, unei înmulţiri a țesutului conjunctiv ce 

îngonjoară fibrele musculare, dar mai ales a țesutului conjunciiv 

din jurul vaselor; arterele sunt foarte înmulţite, ondulate, scie- 

rozate şi de multeori obliterate. In alte cazuri. musculatura este 

atrofiată şi înlocuită de un ţesut hialin, scleros şi de congio- 

merațe de vase. De aceste stări ale corpului uterin se poate 

apropia şi o stare asemănătoare a colului, caracterizată prin în- 

groşareă şi alungirea lui, cunoscută sub numele de hipertrofia 

colului. ” 

“inflamaţiuni specifice. Tuberculoza uterului. Este he- 

matogenă sau de origină genitală. In primul caz leziunea pri- 

mitivă este de obicei în pulmon iar în cel de al doielea leziunile 

se propagă mai ales dela trompă. 

Tuberculoza uterului, în forma hematogenă, se prezintă mai 

ales sub forma de mici tuberculi miliari, cenuşii, presăraţi în mu- 

" coasă; această formă apare de obicei în cursul unei granulii şi 

se produce mai ales întrun uter gravid. | 

In tuberculoza de origină tubară, leziunile ocupă cu predilec- 

ţiune, sau sunt mai înaintate, în mucoasa din jurul oriiiciilor ute- 

rine ale trompelor. Se caracterizează prin formaţiunea de tu- 

perculi unii cenușii, cei mai mulţi însă cazeoşi şi cari prin ramo- 

liţiunea şi confluarea lor pot da naştere ia ulceraţiuni ale mucoa- 

sei şi la mase cazeoase întinse. Uneori o bună parte a mucoasei 

sau mucoasa corpului uterin în întregime, este transformată în- 

trun strat gros cazeos, care astupă cavitatea uterină constituind 

endometrita cazeoasă. Mucoasa colului este mai rareori atinsă 

de leziuni tuberculoase. 

4
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Dela mucoasă, procesul tuberculos se poate propaga şi la 

musculatură, unde produce leziuni analoage. Dela uter tuberculoza 

se poate propaga la vagin şi la organele genitale externe. 
Propagarea tuberculozei la uter prin căile genitale externe pare 

a fi rară. 

Sifilisul uterului. Sifilomul primar al colului uterin nu este 
tocmai rar. Manifestaţiunile secundare şi terțiare sunt rare şi puţin 
studiate. 

5. Tumori 

Polipii. Sunt tumori ale mucoasei uterine cari se prezintă 

fie sub formă de noduli sesili, sau de tumori pediculate. Cei din- 

tâi se găsesc mai ales în corpul uterului, unde ocupă cu predi- 

lecţiune regiunea fundului; sunt de obicei multiplii şi au aspectul 

mucoasei. Cei pediculaţi au ca sediu de predilecţiune colul uterin 

şi de obicei ies afară din cavitatea colului prin orificiul extern 
al uterului. | 

Polipii au în general structura mucoasei uterine, constituind 

polipii mucoşi; alteori glandele iau o dezvoltare mai mare de- 
cât în mucoasa normală, constituind polipii adenomatoşi sau glan- 
dele prezintă uneori dilataţiuni chistice, realizând polipii chistici. 
Epiteliul dela suprafaţa polipilor, mai ales când aceştia ies din 
“cavitatea uterină, îşi schimbă caracterul şi din cilindric simplu devine 
un epiteliu pavimentos stratificat. E 

Polipii corpului, mai ales când sunt mari, aduc după sine O 
hipertrofie a musculaturii uterine. Cei dela fundul uterului prin 
'contracţiunile uterului şi prin greutatea lor pot determina un pro” 
laps sau o inversiune uterină. „n 

Polipii uterini conţin de obicei numeroase vase, uneori dila- 
tate, ai căror pereţi se pot rupe, mai ales în cursul menstruației, 
şi produc hemoragii uneori foarte abundente. La femeile în vârstă 
polipii prin hemoragiile repetate ce produc pot fi confundați, în cli- 
nică, cu un cancer incipient al uterului. Polipii pediculaţi, prin strân- 
gularea sau torsionarea pediculului, se pot necroza, pot îi invadali 
de microbii putrefacţiei şi devin astfel sediul unei inflamaţiuni pu” 
tride. Alteori pot îi chiar amputaţi, devin liberi, şi ca atari sunt eliminaţi ca nişte corpi străini, 
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Polipii sunt tumori benigne cari după extirpare un recidivează. 

Tumorile epiteliale. Adenomele. Sunt tumori benigne, 

cari produc o îngroşare a mucoasei uterine şi cari sunt caracteri- 

zate prin neoformaţiunea de glande cari pătrund în straturile 

musculare mai profunde, sau se prezintă sub forma de polipi ade- 

nomatoşi, deja descrişi. 

Adenomul este format dintro proliferaţiune mare şi dintr'o 

alungire a glandelor. Glandele, ca o coisecinţă a creşterii lor, de- 

vin sinuase, se ramifică, păstrează însă totuşi caracterul lor 

glandular. Țesutul interglandular conţine de obicei celule mai multe 

şi mai mari decât în stare normală şi musculatura este îngroşată. 

Adenomele se deosibesc de multeori greu de formațiunile 

polipoase şi adenomatoasă cari se produc în cursul inflamaţiunilor 

cronice, ale mucoasei, mai ales că şi tumorile adevărate sunt de 

obicei însoţite de o reacțiune inflamatorie a mucoasei. 

Nu sunt rare cazurile în cari toată mucoasa este îngroşată, şi 

prezintă glande hiperirofiate şi dilatate, şi în cari putem vorbi 

de o hipertrofie adenomatoasă sau adenopapilomatoasă a uterului. 

Cancerul uterin. Cancerul uterin este una din cele mai frec- 

vente leziuni ale uterului şi una din cele mai frecvente localizări 

ale cancerului. ! 

Putem distinge, după localizarea primitivă a tumorii, cancerul 

colului, cel mai frecvent şi cancerul corpului, 

__ Cancerul colulului. — Se distinge cancerul porţiunei vaginale 

a colului şi cancerul cavităţii, cari se deosibesc atâta prin struc- 

tura cât şi prin modul lor de evoluţiune. a 

Cancerul porţiunei vaginale a colului, se prezintă de obicei 

la început sub forma unei eroziuni simple, sau că O eroziune aco- 

perită de vegetaţiuni, care se poate confunda cu eroziunile ce se în- 

tâlnesc în cursul inflamaţiunilor cronice ale colului; de obicei se 

deosebesc totuşi de aceste din urmă printro duritate, uneori foarte 

pronunţată, a marginilor şi bazei eroziuni. Alteori cancerul supra- 

feţei externe a colului se prezintă la început sub forma unui nodul 

sau. ca nişte vegetaţiuni papilomatoase sau conopidiforme, cari 

de obicei se ulcerează foarte repede. | | 

Cancerul porţiunei vaginale a colului este produs prin proli- 

forarea epiteliului dela suprafaţă, care pătrunde în profunzime şi 

de cele mai deseori este un cancer pavimentos stratificat, un can- 

croid cu perle epiteliale. In alte cazuri este un cancer cu celule
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bazale sau cilindrice, cu formațiunea de cordoane epiteliale cari 

pătrund profund în grosimea colului. 
HAceastă formă a cancerului, se propagă de obicei la toată 

porţiunea vaginală a colului producând o distrucţiune a unei 

bune părţi, sau a colului în întregime; apoi invadează îundurile 

de sac vaginale şi țesutul din jurul vaginului, în general însă nu 

trece la corpul uterului. 
Cancerul cavităţii colului reprezintă localizarea cea mai înec- 

ventă a cancerului uterin. Se prezintă fie sub forma unei indură- 

țiuni a mucoasei care dă colului o consistenţă fare, fie sub forma 

unor vegetaţiuni poiipoase sau conopiditorme, de coloraţiune albă 

şi de consistenţă dură. Părţile canceroase se ulcerează 'de tin 

puriu, se produce repede o distrucțiune a pereţilor colului care 

transformă cavitatea lui, aproape virtuală în stare normală, întro 
cavitate cu pereţii neregulaţi şi induraţi. Alteori tumora este dela 

început moale, cu tendinţa la gangrenă; mirosul gangrenos în â 

ceste cazuri este unul din caracterele distinctive ale carcinomulti. 

Microscopiceşte vegetaţile din cancer se deosebesc de simplele 

vegetaţiuni polipoase sau papilare prin aceea că în primele se 
găseşte o cantitate mult mai mare de figuri cariokinetice, ca 

țesutul conjunctiv al papilelor devin din ce în ce mai subiire, 

pe când epiteliul ia o întindere mai mare; celulele epiteliale au 0 

formă rotundă, câteodată cu caracter sinciţial, nediferenţiate incă: 

Din punct de vedere histologic, cancerul cavităţii colului este 

un cancer cu celule bazale sau un adeno-carcinom, Cancerul «i 

celule bazale, este format din celule cilindrice, în parte turtite, 

prin compresiunea reciprocă a celulelor, şi cari pătrund în pro” 
funzimea peretelui. . | 

Adenocarcinomul este constituit din tubi glandulari cari pă 
trund în profunzime şi al căror epiteliu proliferează şi umple hr 
menul glandelor. De obicei celulele au forme variate şi prezintă 
multe cariokineze în parte atipice; ele rup membrana propri? 

-a glandelor, şi trec în țesutul ințerstiţial şi în limiatice. 
Nu este suficient ca epiteliui glandelor să fie stratificat şi că 
dele să pătrundă în profunzime, pentru a zice că avem & 

iace cu un adeno-carcinom, cu un cancer. 

După V. Babeş, putem vorbi de un cancer atunci câni 
se găsesc îndeplinite următoarele caractere: 1) o proliferare ve 
a epiteliului glandular care umple lumenul glandei, şi care pre 

glan 
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zintă cariokineze atipice; 2) pătrunderea celulelor proliferate, prin 
ruperea membranei proprii a glandei, în țesutul interstiţial şi în lim- 
îatice; 3) trecerea glandelor în straturile profunde ale musculaturii 
şi amestecarea lor intimărcu fibrele musculare, astfel încât baza 
tumorei devine dură şi fixată de țesuturile vecine; 4) la sec- 
țiune tumora dă un suc lăptos sau cremos, alb. 

Cancerul corpului. — Se prezintă sub forma de noduli albi, 
duri, uneori conopiditormi, cari se întind la o bună parte a pe- 
retelui, transformându-l în întregime întro masă carcinomatoasă 
ulcerată şi murdară. De obicei cancerul corpului nu se întinde la 

colul uterului ci se opreşte la orificiul intern al uterului. Din 

punct de vedere histologic cancerul corpului este mai ales un a- 

deno-carcinom cu structură asemănătoare celui al cavităţii colului. 

Destul de des se întâlneşte la nivelul corpului uterin o formă de a- 

denom malign, care câ şi carcinomul are o tendinţă de a pătrunde 

în profunzimea musculaturii şi a produce o destrucţiune mare a 

pereţilor, dar care se deosebeşte de adeno-cârcinomele propriu zise 

prin păstrarea formei glandulare a tubitor de neoformaţiune şi 

deci prin lipsa atipiilor. 

Cancerul uterului, dâr mai ales cel ai colului are o creştere ra- 

pidă şi o tendinţă de a se propaga prin căile limfatice şi prin 

continuitate, la ganglionii limfatici ai uterului şi la țesuturile şi 

organele vecine, producând astiel complicaţiuni multiple şi grave. 

Printre propagările mai frecvente şi cele mai grave, vom cita 

propagarea la uretre urmată de strâmtorarea şi chiar de oblitera- 

țiunea acestora şi cu toate consecinţele ei. Alteori propagarea se 

face la diferitele organe cavitare, vagin, vezică, rect, producând co- 

municări, fistule, între uter şi aceste cavităţi. Propagarea cancerului 

la venele basinului produce fiebite canceroase cu edeme ale mem- 

brelor inferioare. Trunchiurile nervoase sunt foarte des compri- 

mate şi ocazionează de obicei bolnavilor dureri atroce. 

O altă complicaţiune tot atât de frecventă este transformarea 

părţilor canceroase .şi chiar a mucoasei sănătoase, într'o masă 

murdară, putridă, datorită infectării maselor canceroase cu di- 

feriţi microbi, în special cu anaerobi şi cari intoxică organismul 

prin produsele lor de descompunere. Alteori se produc şi mase 

necrotice cu false membrane difterice. Masele canceroase pot pro- 

duce astuparea cavităţii uterului şi a colului şi consecutiv retenţiunea 

secreţiunilor constituind o hidro sau piometră. 

22
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La acestea se mai adaogă de obicei hemoragii repetate sau 
abundente, produse prin ulcerarea maselor neoplazice sau ero- 
darea unui vas mai mare şi cari împreună cu celelalte complica- 
ţiuni face din cancerul uterin una din afecțiunile cele mai penibile. 

Printre metastazele îndepărtate mai frecvente sunt cele ale 
ficatului şi pulmonului. 

Cancerul secundar al uterului este rar şi se produce mai ales 
în cursul unui cancer al ovarului sau mamelei. 

Diagnosticulprecocealcancerului uterin. Având 
în vedere necesitatea de a opera cancerul uterin cât mai de tgn- 
puriu, se înţelege importanţa mare ce capătă diagnosticul anatomo- 
patologic precoce al tumorei. Neapărat că există semne clinice 
cari fac pe paciente să consulte pe medic, hemoragii neregulate în 
afară de menstruaţie, dureri, miros urit al secreţiunilor uterine etc. 
Medicul faţă cu aceste simtome este dator de a face o biopsie 
său un raclaj al uterului şi fragmentele obţinute pentru a putea 
servi la diagnostic, trebuesc examinate cu îngrijire. | 

Prin raclaj se obţin de obicei nişte vegetaţiuni ale mucoasei 
sau o parte din mucoasa uterină însăşi. Neapărat că ar îi de 
dorit să putem examina Şi părţi mai profunde spre a con- 
stata dacă neoplazia a pătruns şi în profunzime, care este u- 
rul din caracterele importante ale cancerului. In inflamaţiunile 
cronice ale mucoasei uterine se constată în fragmentele obţinute 
prin raclaj leziuni de endometrită de obicei cu un caracter! pro- 
liferativ, glandele sunt dilaiate, au epiteliile proliferate, şi chiar 
modificate în caracterul lor; de multe ori găsim chiar nişte vege- 
taţiuni intra-glandulare, papilomatoase şi glandele capătă un 
aspect monilitorm şi conţin de multe oii epitelii desquamate, 
globule de sânge, şi leucocite. Mucoasa însăşi este mai bogată în 
celule şi celulele fuziftorme sunt mai tumefiate. Vasele au pereții 
îngroşaţi şi pot fi obliterate şi înconjurate de hemoragii şi de 
aglomerări de polinucleare sau de limtocite. 

| Dacă proliferarea şi dilatarea glandelor “este mai accentuată 
Şi devine preponderantă, putem vorbi de o endometrită adeno- 
matoasă, Sau dacă se formează la Suprafaţa mucoasei şi vegetaţiuni 
polipoase, pronunţate, avem a face cu formaţiuni adenopapilomâ- 
toasă. 

Am menţionat deja modificările caracteristice cari ne fac să bănuim un carcinom: atipia formațiunilor glandulare şi papilare, 

 



7 

Organele genitale femenine. — III. Uterul. 339 

pătrunderea lor în profunzime şi amestecarea lor intimă cu ele- 
mentele musculare. Epiteliul îşi pierde caracterul normal, celulele 
sunt tumefiate, izolate, cu cariokineze atipice şi face invaziune 

în țesuturile profunde şi în limfatice. 
In toate cazurile trebuiesc examinate toate bucăţile trimise 

spre examinare, dar mai ales părticelele mai mari, de o coloraţie 

albicioasă sau cu aspect fungos. In cazurile dubioase vom cere 
spre examinare şi părţi din profunzime. 

In cazurile de carcinom pavimentos vom găsi în profunzime 
multe reţele şi perle epiteliale. 

Tumorile conjunctive. Printre tumorile mezenchimale, cele mai 

frecvente sunt tumorile benigne ale fibrelor musculare, miomele 
uterine. | 

Miomele. — Se prezintă sub forma unor tumori bine deli- 
mitate, enucleabile, de mărimi variabile, tumori mici cât gămălia 

de ac până la tumorile mari cât un cap de adult şi chiar mai 

mari; de obicei cele mari sunt solitare, iar cele mai mici, multiple. 

Acestea din urmă prin confluarea lor dau naştere la tumori mari 

neregulate, lobulate. 

Tumorile sunt. rezistente şi elastice, la secţiune sunt de o co- 

loraţie roză sau albă sidefie şi prezintă o stratificaţie concentrică 

mai mult la periferie şi o structură trabeculară spre .centru. 

Microscopiceşte tumora este formată din fibre musculare ne- 

tede cari prezintă mare asemănare cu cele ale peretelui uterin; 

sunt însă de obicei mai scurte şi separate printrun ţesut con- 

junctiv mai abundeni. 

De obicei miomele nu rămân multă vreme în această formă 

ci sufăr diferite modificări cari complică structura lor. Cele 

mai deseori miomul sufere o transformare fibroasă; o bună parte 

a fibrelor musculare sunt înlocuite cu. un ţesut conjunctiv, uneori 

foarte dens şi chiar hialin; astfel se formează miomele dure, numite 

şi fibro-miome. Alteori fibrele musculare sufăr o degenerescenţă 

grasă, o necroză, cu o incrustaţiune calcară sau cu o “transfor- 

maţiune osoasă. In alte cazuri fibromele capătă o consistenţă 

moale, datorită fie unui edem al ţesuturilor, fie unei dilataţiuni a 

vaselor limtatice, constituind astfel fibromele moi. In miome vasele, 

mai ales arterele, au o dezvoltare extra-ordinară; țesutul muscular 

al vaselor este foarte desvoltat, se desface de vas şi intră în ţe- 

suțul tumorei. V. Babeş a constatat că multe miome sunt tor- 

.
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mate mai cu seamă din proliferaţiunea fibrelor musculăre de or 
gină arterială. a 

După situaţiunea lor se pot distinge mai multe categorii de 
miome. Cele situate la suprafaţa uterului, sub peritoneu, constitue 
fibromele sub-seroase, şi prezintă de obicei un pedicul, uneori 
foarte lung, tormat din foiţele peritoneului. Miomele dezvoltate 
în ligamentul larg constituesc fibromele intra-ligamentare. Miomele 
dezvoltate în cavitatea uterină, miomele sub mucoase, fac reliei 
în interiorul cavităţii, de obicei sub forma de polipi şi ocazionează 
o hipertrofie, uneori remarcabilă, a musculaturii uterului. In fine, 
miomele dezvoltate în peretele uterin constituesc miomele iritra- 
parietale şi aduc după sine, când sunt voluminoase, o deiormare 
uneori foarte mare a uterului. » a 

Evoluţia miomului este foarte variată şi depinde atât de si- 
tuaţiunea cât şi de structura tumorii. Tumorile subseroase pe- 

“ diculate, prin torsionarea pediculului se pot detaşa de uter şi de- 
veni libere în cavitatea abdominală. Miomele submucoase prin 
retenţiunile ce produc în cavitatea uterină sunt expuşi la in- 
fecţie şi nu rareori sunt sediul unei inflamaţiuni . gangrenoase 
său purulente. Inflamaţiunea se propagă de obicei şi la mucoasa 
uterină, producând endometrite cronice, de obicei hipertrofice. 

De altfel şi miomele intra-parietale aduc după sine o în- 
groşare a mucoasei şi a musculaturii uterului şi o endometrită 
sau o metrită cronică, cu toate manitfestaţiunile ei; ei devin de 
multe ori o: piedică, mai ales dacă sunt mari şi multiplii, în 
cursul facerii..O bună parte din metroragiile, atât de frecvente în 
cursul miomelor uterine, sunt o consecință a complicaţiunilor in- 
flamatorii ale mucoasei uterine, sau a stazei în circulaţiunea ve- 
noasă. 

Prin volumul lor miomele pot produce asupra organelor ve- 
cine, vezică, rect în special, fenomene de compresiune şi jenă în 
funcțiunea lor. 

Hemoragiile, prin repetarea sau abundența lor, pot produce 
Stări uneori grave de anemie. „a 

Alteori miomele devin maligne fie printr'o transformare sar- comatoasă a fibrelor musculare constituind miosarcomul, sau â elementelor conjunctive, constituind sarcomele propriu zise. Elementele epiteliale nu sunt rare în mijlocul miomelor; ele au fost descrise de V. Babeş, care examinând miomele mai de 
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aproape a constatat că de multe ori în mijlocul lor se văd forma- 
țiuni glandulare cu caracterul glandelor uterine, cu epiteliul vibratil. 
Aceste formaţiuni cari se găsesc mai ales în miomele cari se 
desvoltă pe părţile laterale ale uterului unde se găseşte termina- 

ţiunea canalului lui Wolf, sunt de natură embrionară şi con- 

genitală. V. Babeş crede că miomele se produc tocmai prin 

iritamentul produs de aceşti germeni epiteliali rătăciţi. 

In unele cazuri miomele devin destructive, deci maligne, fără 

transformare sarcomatoasă ci prin pătrunderea elementelor sale în 

profunzime şi prin distrugerea fibrelor musculare; se citează chiar 

cazuri de metastaze pornite din aceste miome maligne destructive. 

Sarcomul. In afară de transformările sarcomatoase ale mio- 

melor, există şi sarcome cari se desvoltă dela început ca atari. 

Acestea suni rare, se prezintă fie sub formă de noduli ai pere- 

ţilor uterini, fie sub forma de vegetaţiuni şi polipi ai mucoasei 

sau ca o îinfiltraţie difuză a acesteia. 

Din punct de vedere histologic, sunt fie miosarcome, fie sar- 

come cu celule îuziforme sau rotunde. 

6. Modificări în poziţiunea uterului 

Vorbim de flexiune când uterul formează un unghi la limita 

sa între corp şi col; sub numele de versiune inţelegeim înclinarea 

corpului şi colului uterin în raport cu vaginul. Din cauza lungimii 

mari a ligamentelor sale, uterul se poate uşor deplasa, chiar 

în stările fiziologice, prin destinderea vezicei sau rectului. 

In stare normală uterul este înclinat puţin înainte, consti- 

tuind antero-versiunea normală; de asemenea în stare normală, axul 

corpului nu este în prelungirea axului colului ci formează cu el un 

unghi puţin pronunţat, cu deschiderea înainte, constituind antero- 

flexiunea normală. | 

Abaterile dela această poziţie constituiesc flexiunile şi ver- 

siunile patologice ale uterului; astfel se realizează antero, retro 

şi latero flexiunea, antero, retro şi latero-versiunea patologică. 

Antero-versiunea şi flexiunea patologică este caracterizată prin 

exagerarea stării normale de antero-flexiune şi versiune, şi fixa- 

rea uterului în această poziţiune. 

Cauzele cele mai frecvente ale deplasărilor uterului sunt re- 

ţiunea ligamentelor sale, consecutivă unui 
rezentate prin retrac 

: E t produse prin exudatele 
proces inflamator peri-uterin; alteori sun
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sau tumorile din jurul uterului, printr'o tumoră dezvoltată în ulei 

însăşi sau printr'o slăbire a ligamentelor sau -pereţilor uterului. 

O altă modificare în poziţiunea uterului este cea datorită ri- 

dicării sau coboririi uterului. 

Ridicarea uterului numită şi elevatio uteri se produce prin- 

tro tumoră a uterului sau o tumoră mare a basinului care 

trage în sus uterul; alteori este datorită nedescinderii uterului în 
urma facerii şi fixărei lui în poziţiunea ridicată. 

Coborirea anormală a uterului, numită şi “prolaps uterin, este 
datorită mai ales slăbirii mijloacelor de susţinere ale lui, ale 

ligamentelor, în special a  planşeului musculo-aponevrotic al 

basinului sau vaginului şi cari sunt de multe ori o consecinţă 

a facerii. Alteori prolapsul' este produs printr'o tumoră, de o- 
bicei pediculate, a uterului, care trage uterul în jos sau în fine 
este datorit unei presiuni abdominale prea mari. 

După gradul descinderii uterului distingem un prolaps parţial 
şi prolapsul total al uterului. De obicei împreună cu prolapsul ute- 

rului se produce şi un prolaps al vaginului şi uterul împreună cu 
vaginul iese la. exterior prin orificiul vulvar.. 

In alte cazuri se produce numai o invaginaţie a fundului 
uterului în cavitatea sa, constituind depresiunea uterină, state 
produsă prin tracţiunea exercitată asupra fundului uterului de 
către tumorile acestei porţiuni. Alteori în fine se produce o in- 
Versiune a uterului, o întoarcere pe dos a uterului. Aceasta sur 
vine în urma facerei când uterul fiind flasc şi cavitatea lui mă- 
rită se poate realiza această stare; cele mai dese ori însă inver- 
siunea se produce prin polipi sau miome polipoase cari îrâ9 
fundul uterului în jos, producând la început o  invaginaţie şi 
apoi 0 inversiune a sa. In acest caz polipul iese prin vagin și 
este urmat de fundul uterului,



IV 

VAGINUL 

1. Anatomia şi histologia normală 

Vaginul este un conduct de 5—14 cm. lungime cu lumenul virtual, 

şi cu suprafaţa interioară prevăzută cu nişte ridicături transversale, cari 

constituie coloanele vaginului. Din punct de vedere histologic, peretele 

vaginului este format dintr'o mucoasă, o sub-mucoasă, o musculară, şi un 

strat fibros. 
Mucoasa este acoperită de un epiteliu pavimentos stratiticaț, care 

prezintă în straturile superficiale granulaţiuni de eleidină. Epiteliul pavi- 

mentos acopere şi suprafaţa externă a porțiunii extra-vaginale a colului. 

„ Chorionul formează papile lungi în interiorul epiteliului şi este îor- 

mat din ţesut conjunctiv foare bogat în fibre elastice, în vase şi formaţiuni 

limfatice, cari pot forma chiar adevăraţi noduli limfatici. Glandele lipsesc 

în mucoasa vaginului. 
Submucoasa este formată din ţesut conjunctiv bogat în fibre elastice. 

Musculara formează un strat intern cu fibre circulare netede, pu- 

ţin desvoltat, şi un strat extern cu fibre longitudinale mai bine desvoltat. 

Fibroasa este formată dintr'un strat de ţesut conjunctiv lax. 

In peretele lateral al vaginului la 1 cm. înapoia deschiderii sale, se 

găseşte glanda lui Bartholin care are aceiaş structură ca glandele 

lui Cowper dela bărbat. ; 

2. Anomalii congenitale 

Vezi pag. 301. 

3. Turburări circulatorii 

Hemoragiile. Printre turburările circulatorii, hemoragiile 

ocupă locul dominant. In afară de hemoragiile de puţină impor- 

tanţă, cari survin în cursul proceselor inflamatorii de oarecare in- 
? 

tensitate, se produc hemoragii vaginale mai însemnate, prin ru-
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perea unei vene varicoase a mucoasei sau prin leziuni traumatice 
din cursul sau înafara facerei. 

Alteori se produc hemoragii în țesutul perivaginal constituind, 
când sunt abundente, hematoimul vaginal, care face reliei în in- 
teriorul vaginului, sub forma unei tumetacţiuni moi, de coloraţie 10- 
şie vânătă şi care se produce mai cu seamă în urma facerei 
prin ruperea plexului venos peri-vaginal. 

In fine de hemoragii putem să apropiem şi retenţiunile sân- 
gelui menstrual, sub formă de hematocolpos, care se produce în 
cazurile de nepertoraţie a himenului sau de atrezii ale vaginului. 

4. Inflamaţiuni 

Inflamaţiunile acute. Inflavnaţiunea catarală, de o- 
bicei şi purulentă, a mucoasei vaginale este foarte frecventă, şi este produsă de cauze diverse printre cari locul principal îl ocupă infecţiunea post-partum şi infecţiunea blenoragică. In special la 
fetițe, gonococul are predilecţiune pentru mucoasa vaginală şi a vulvei, constituind vulvo-vaginita fetiţelor, şi este ocazionată mai ales prin întrebuinţarea, pentru toaleta genitalelor, de obiecte in- fectate cu agentul blenoragiei. Alteori inflamaţiunea acută cata- 
rală este favorizată de Substanțe chimice iritante sau prin agenți mecânici, pesare etc. De asemeni, diferiţi paraziți, oxyurii mai ales, secreţiuni infecțioase venite din uter în cursul inflamaţiunilor 
mucoasei uterine sau a tumorilor maligne ale uterului, favorizează 
inflamaţiunea vaginului. Alteori în cursul diferitelor afecţiuni ge- nerale ca, anemia, scrofuloza, diabetul, alteori fără să se poată găsi cauza, se produc stări inflamatorii ale vaginului. 

Mucoasa vaginului este hiperemiată, tumefiată, cu secreţiune abundentă, seroasă sau sero-purulentă, ce conţine epitelii şi nu- meroase leucocite polinucleare. Această formă trece de obicei în forma cronică descrisă mai jos. 
Alteori se produc inflamaţiuni mai profunde, cu formaţiu- nea de ulceraţiuni, cu necroză şi false membrane, constituind forma uiceroasă şi pseudo-membranoasă. 

generale grase, uleiuri survin, ie în cursul unei inte leră, pojă Să a ie, vărsat, scarlatină, febră tifoidă, cho- , Produsă : prin agenţi chimici corosivi sau
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în fine printro infecţiune locală cu microbi virulenţi, în cursul fa- 

cerei sau cancerului vaginului. “ 

In aceste cazuri infecţiunea se poate propaga şi în protun- 

zimea peretelui vaginului, sub forma unei infiltraţiuni flegmonoase 

a peretelui, constituind vaginita flegmonoasă. Alteori prin creş- 

terea ulceraţiunilor se fac aderenţe între pereţi, şi se produc strâm- 

torări sau chiar obliterări ale vaginului. 

Intlamaţiunile cronice. Urmează de obicei formelor 

acute sau evoluează dela început sub formă cronică. 

In forma atrofică a vaginitei cronice mucoasa este subțire 

şi de coloraţiune albă-cenuşie sau pigmentată. 

In forma nodulară se produc în mucoasă noduli formaţi fie 

dintro hipertrofie a elementelor limfatice, uneori sub formă de 

foliculi, fie dintro infiltraţiune cu celule inflamatorii. 

Alteori vaginita cronică ia forma papilomatoasă, cu forma- 

jiunea de vegetaţiuni numeroase, fine, ale mucoasei sau forma 

erozivă şi maculară cu mici eroziuni ale mucoasei localizate mai 

ales la nivelul nodulilor inflamatorii, care de obicei ia o culoare 

roşie închisă şi un aspect pătat. 

O formă mai rară, este aceea în care se formează mici vezi- 

cule ale mucoasei, constituind vaginita herpetică. 

La femeile bătrâne se produce o formă specială, numită 

vaginita ulceroasă adezivă, caracterizată prin desquamaţiunea epi- 

teliului, infiltrarea mucoasei, şi producerea de aderenţe între pe- 

reţii vaginului, cari pot duce la strâmtorarea. şi închiderea vaginului. 

In fine există o inflamație caracterizată printro îngroşare a 

“ epiteliului sau forma de plăci albe cu ulcerarea lui, constituind 

leucoplakia vaginului. | 

Inflamaţiuni sp ecifice. Tuberculoza vaginului este se- 

cundară şi propagată de obicei dela. uter :'şi ovare şi se caracteri- 

zează prin formațiunea de ulceraţiuni “ce pornesc mai ales dela 

porţiunea vaginală a colului uterin... : 

Sifilisul vaginului se prezintă sub. formă de sifilom primitiv, 

mai deseori sub formă de plăci mucoase,
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5. Tumori : 
. i 

. . . . 00- 

Tumori benigne. Printre tumorile benigne cele ma e 

| cari voltă mai în cursul infla- vente sunt papilomele cari se dezvoltă mai as bi pp 
maţiunilor cronice ale vaginului şi chistele. Chistele s 
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“multiple, ocupă mai ales pereţii laterali ai vaginului, şi, conţia, + -Tichid eros, clar, alteori un lichid Mucos. Sunţ, de obicei. cpt! „Site de „un epiteliu: cubic. sau cilindric şi se dezvoltă din. resturile ' embrionare - ale: canalelor . lui - Miller şi „Wolff; alteori, sunt. de natură limfatică, adevăraţe limfangiome. 
i
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Celelalte tumori benigne, fibromele, miomele, etc. sunt rare. 

Tumori maligne. Carcinomul. Printre tumorile maligne, 

carcinomul ocupă locul principal. Este de obicei secundar şi se 

propagă, fie dela suprafaţa externă a colului uterin, sau dela 

vulvă. Cancerul primitiv este mai rar. Atât în cancerul primitiv 

cât şi în cel secundar avem aiîace cu un cancer paviimentos stra- 

tificat, cu un cancroid. . 

Sarcomul vaginului este mai rar şi se întâlneşte de obicei la fe- 

tițe sub forma de tumori mixte, de teratome, cu 0 transformare 

sarcomatoasă sau ca un sarcom cu celule endoteliale (Fig. 11). 

6. Modificări în situaţia vaginului 

Printre acesfea vom cita prolapsul sau înversiunea vaginului. 

Acesta poate îi parţial, al peretelui anterior sau posterior, sau 

total. In primul caz unul din cei doi pereţi face .reliet în interiorul 

cavităţii vaginului; în al 2-lea caz vaginul este complect inversat 

întors pe dos şi iese afară prin orificiul vulvar, constituind in- 

versiunea vaginului cu prolaps. In acest din urmă caz şi uterul 

este prolabat şi se găseşte în porţiunea prolabată. Alteori îm- 

pieună cu vaginul este îrasă în afară şi vezica sau rectul, consti- 

tuiiid” cistocelul vaginal şi rectocelul vaginal. 

“7 "Protapsul vaginal este datorit, fie unei slăbiri a pereţilor săi, 

dar. mai ales slăbirii planşeului basinului, cum se întâmplă în 

urmă facerilor; în aceste cazuri prolapsul uterin este de obicei 

primitiv şi cel âl vaginului secundar. 

7. Leziuni traumatice 

Cele mai imp6rtante leziuni traumatice ale vaginului se pro- 

duc în timpul facerii prin fctul însăşi sau prin instrumente chi- 

rurgicale. a 
| 

Astfel se produc rupturi longitudinale ale vaginului, ulceraţiuni 

sau pierderi de substanţă, cari pun: în comunicaţie vaginul cu 

vezica, rectul sau uretră, constituind” fistulele întșe vagin şi a- 

ceste organe. a i 

O consecinţă a plăgilor vaginului este formațiunea de cica- 

:- şrici ale vaginului cari strâmtorează sau “îrichid- complect orificiul 

sau: lumenul : vaginului, - Şi “produc: retenţiunea- sângelui menstrual 

(hematocolpos) sau ale diferitelor secreţiuni.



V 

ORGANELE GENITALE EXTERNE 

i. Anaţomia şi histologia normală 

Sunt formate din labiile mari, labiile mici, vestibulul vulvei şi cli- 
toris. ! 

„Labiile mari sunt nişte cute ale pielei şi ca atari acoperite de un 

-epiteliu pavimentos strațificat, cornificat, ca cel al pielii. Sunt formale 
din 5 strațuri, un strat extern cu structura pielii, care conţine foliculi piloși 

şi glande sebacee, un strat muscular care corespunde dartosului burselor 

dela bărbat, un strat de ţesut conjunctiv ce conţine, o cantitate variabilă 

de grăsime, un strat format din fibre elastice şi în fine un strat adipos 

în care se termină ligamentul rotund. . 
Labiile mici. Sunt nişte cute ale mucoasei vestibulului. Din punct 

de vedere histologic sunt formate din ţesut conjunctiv în care se ga” 
„sesc fibre elastice şi, sunt acoperite de un epiteliu pavimentos stratificat 

ca cel a! vestibulului, i A 
Vestibulul vulvei este regiunea cuprinsă între cele două labii mici. 

„Aci se deschide, pe deoparte vaginul, iar pe de altă parte uretra, $! 

canalele glandelor lui Bartholin. Mucoasa vestibulului este o con- 
tinuare a mucoasei vaginului în care se găsesc, însă mai ales în jurul 
orificiului vaginului şi uretrei, glande mucoase tubulo-acinoase. j 

Clitorisul. Este o formaţiune erectilă rudimentară, şi are o structură 
„asemănătoare părţii dorsale a penisului. 

2. Anomalii congenitale; 

Lipsa complectă a organelor genitale externe nu: există de 

“cât la copii cu malformaţiuni ale altor organe cari nu sunt con" 
patibile cu viaţa. Lipsa parțială a organelor genitale externe, î
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labiilor mari, labiilor mici, sau a clitorisului, nu este rară şi nu pro- 

duc nici un fel de turburare în funcțiunea organului. Nu trebuie con- 

fundată însă, lipsa organelor genitale externe cu sudarea labiilor 

opuse, datorită lipsei de cornilicare a suprafeţelor ce se ating. 

Hipoplaziile organelor genitale externe sunt destul de îrec- 

vente şi de obicei sunt în legătură cu hipoplazia organelor geni- 

tale interne, în special cu o hipoplazie a ovarelor. 

Hipoplazia poate atinge toate organele genitale externe sau 

numai o parte. In primul caz vulva cu toaţe elemeniele sale este 

mică; de această hipoplazie: se poate apropia şi aceea datorită 

persistenţii şi după pubertate a caracterului infantil al vulvei 

constituind vulva infantilă. Hipoplazia unei părţi a organelor ge- 

nitale externe coincide de obicei cu hiperplazia altor părți, de 

exemplu hipoplazia labiilor, cu hipertrofia clitorisului. Aci ne a- 

propiem de anomaliile cari intră în cadrul hermatroditismului şi 

despre cari s'a vorbit. 

3. 'Tusburăzi circulatorii 

Edemul. Edemul organelor genitale externe, în special al. 

buzelor mari este destul de frecvent. Este de cauză. generală sau 

locală; în primul caz însoţeşte edemul altor regiuni şi survine mai. 

ales în cursul netritelor; edemul de cauză locală survine mai ales. 

în cursul sarcinei şi al stărilor inflamatorii ale vulvei. 

Hemoragiile. Sunt uneori abundente şi urmate de he- 

matome şi se produc în cursul facerilor sau altor traumatisme... 

Ruperea himenului este câteodată cauza unei hemoragii abundente. 

Si 4. Intlamaţiuni 

Inflamaţiunile âc ute. Vulvita catarală şi purulentă este 

cele mai deseori de natură blenoragică, alteori este favorizată de 

iritaţiuni locale, cele mai deseori mecanice, şi de paraziți, în spe- 

cial de oxyuri. Este caracterizată printr'o roşeaţă şi tumefacţie 

a buzelor mici, prin tumefacţiunea şi desquamaţiunea epiteliului şi 

prin mici eroziuni ale buzelor mari precum şi printr'o secreţiune 

uneori foarte abundentă, muco-purulentă sau franc purulentă. 

Uneori se produc adevărate flegmoane ale vulvei. 

In cursul blenoragiei se prind nu de rareori şi glandele lui
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Bartholin cari se tumefiază; mucoasa şi tegumentele la nivelul lor 

devin roşii şi se formează un abces al glandei, care se deschide 

fie la exterior, fie în unul din organele vecine, vagin sau rect. 

Glanda. lui Bartholin poate adăposti multă vreme gonococul şi poate 

îi. punctul de plecare al unei recidive. 
Vulvita pseudo-membranoasă este produsă de bacilul Lâifler 

şi apare de obicei în cursul unei angine difterice. Alteori se pro- 

duce o necroză întinsă cu false membrane în cursul diterițelor în- 

fecţiuni generale, pojar, scarlatină sau nomă. 

Inflamaţiunea cronică. Este fie hipertrofică şi di- 
fuză, producând în unele cazuri o adevărată elefantiază a bu- 

zelor mari, fie o hipertrofie localizată sub formă de condilome 

vulvare. 

Eletantiaza vulvei este datorită unei inflamaţiuni cronice a 

vulvei însoţită de o stază în circulaţia limfatică, iar în ţările tropi- 

cale, este produsă de filaria Bancrofti. Buzele mari sunt mult 

mărite de volum, pot ajunge la dimensiunile unui cap de fetus, 
şi au de obicei o suprafaţă neregulată şi rugoasă. 

Condilomele vulvei sunt de cele mai deseori consecinţa unti 

infecţiuni blenoragice, mai ales a unor infecţiuni repetate; pot sur- 

veni însă şi în urma infecţiunilor de natură puerperală. Condi- 
lomele se prezintă sub forma de vegetaţiuni dure, de dimensiuni şi 
forme variabile, multiple, uneori confluente, situate mai ales în 
jurul intrării vulvei şi pot aproape închide cu totul orificiul vulvar. 

Microscopiceşte sunt formate dintro hipertrofie a țesutului con- 

junctiv, care este infiltrat cu celule plasmatice şi acoperite de 
un epiteliu pavimentos îngroşat. 

In forma atrofică a vulvitei cronice, atât buzele mari cât şi 
cele mici sunt atrofiate, subţiate, cu aspect uscat şi cu dispariţia - 
glandelor. 

Krauroza vulvei, caracterizată prin atrofia buzelor şi cornificaţi- 
nea epiteliuiui mucoasei, nu este rară. 

Inflamaţiuni specifice. Tuberculoza vulvei este rară 

şi se prezintă fie ca un lupus fie sub formă de ulceraţiuni 
tuberculoase ale mucoasei. 

Sifilisul se localizează foarte des la nivelul vulvei fie ca 
Plăci mucoase sau ca un sifilom primar.
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5. Tumori - 

Tumorile benigne. Chistele, de obicei chiste prin re- 

tenţie, în special ale glandelor lui Bartholin, fibromele, lipoymele 

sau adenomele nu sunt rare. 

Tumori maligne. Cancerul vulvei se localizează mai ales la 

nivelul buzelor mici şi în jurul clitorisului şi este fie un cancroid, 

cu formațiunea de perle epiteliale, fie un cancer cu celule bazale. 

sist



VI 

PARAMETRU ȘI PERITONEUL 
PELVIAN 

1. Ănatomia şi histologia norjnală 

A se vedeă la „Anatomia şi histologia normală” a perito- 

neului. 

2. Turburăsri circulatorii 

Varicele. Venele din jurul organelor genitale, în spe- 
cial cele din jurul ovarelor sunt, mai ales la femeile cari au avut 

multe faceri şi la femeile bătrâne, sediul unor dilataţiuni vaâricoase, 

cari constitue varicele para-ovariene. In aceste vene dilatate, mâi 

ales după facere, se produc trombusuri din cari pot porni em- 

bolusuri, dar cari sufăr mai ales o incrustaţiune calcară şi se 

transformă în îlebolite. Alteori varicele se pot rupe, dau naştere 
la hemoragii şi produc 'hematome peri-uterine. 

Hemoragiile. Hemoragiile ce se produc în peritoneul 
pelvian sunt destul de frecvente şi uneori foarte abundente. Ele 
sunt cele mai deseori hemoragii de origină genitală şi se pro- 

"duc de obicei prin ruperea unei sarcini tubare, a unui hematosalpinx 
sau unor varice. | 

Sângele se adună de obicei în fundul de sac a lui Douglas şi 
numai când hemoragia este îtoarte abundență sângele trece şi 
în spaţiul utero-vezical. - 

Evoluţiunea ulterioară a hemoragiei este variabilă. De obicei 
sângele se coagulează, constituind hematomul retro sau antero-
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uterin, se incapsulează şi în urmă, în parte se rezoarbe, iar în 

parte sufere un proces de organizaţiune care se termină prin în- 

locuirea hematomului printrun ţesut conjunctiv, dur şi pigmentat 

şi care produce aderenţe intre diferitele părţi ale organelor ge- 

nitale. Aceasta este evoluţiunea hemoragiilor în cazurile favorabile. 

Alteori hematomul se infectează şi evoluează ca un abces sau 

flegmon peri-uterin. In fine în alte cazuri hemoragia produce dela 

început moartea, prin abundnţa sa. 

3. Inflamaţiuni 

Inftamaţiunile mai grave ale parametrului şi ale peritoneului 

pelvian sunt secundare inflamaţiunilor uterului sau anexelor, în 

special celor puerperale. Inflamaţiunea parametrului, numită şi pa- 

rametrită, este o inflamaţiune exudativă, seroasă, dar mai ales pu- 

rulentă şi flegmonoasă care se poate întinde la o bună parte a 

țesutului celular retro-peritoneal al basinului. 

In cazurile uşoare mai ales în formele seroase exudatul se 

poate rezorbi fără a lăsa urme apreciabile; în cazurile mai serioase 

resorbţiunea este de obicei urmată de un ţesut scleros, cicatricial, 

care lasă după sine aderenţe şi deplasări ale organelor genitale. 

In alte cazuri, mai ales în cele cu formațiunea de colecţiuni 

purulente întinse, acestea se deschid în unul din organele ve- 

cine, la piele sau chiar în peritoneu. 

inflamaţiunea peritoneului care înveleşte uterul sau a peri- 

toneului pelvian constitue perimetrita şi pelviperitonita. 

Ca şi pentru parametrită, punctul de plecare al perimetritei şi 

pelvi-peritonitei este tot o infecţiune a uterului sati anexelor, de 

cele mai deseori de origină puerperală sau gonococică. Alteori 

pelvi-peritonita este secundară unei leziuni inflamatorii a altui 

organ pelvian, a apendicelui în special. 

| In ceeace priveşte formele şi evoluţiunea lor, peritonita pel- 

Viană şi perimetrita prezintă analogii cu peritonitele în general, 

. şi au fost descrise pe larg la leziunile peritoneului. - 

x 4. Tumori 

| Printre tumori, cele mai frecvente sunt cele desvoltate în 
interiorul ligamentelor largi. Acestea sunt cele mai deseori chiste 
Can au ca origine fie parenchimul ovarului, chistele intraligamen- 

23
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tare ale ovarului, îie para-ovarul, chiste paraovarice; despre am: 

bele acesie forme de chiste sa vorbit deja la leziunile ovarului. 

Printre tumorile mai rare ale ligamentului larg vom cita: îi- 

bromele, îibromiomele şi adenomele. 

Fibromele sunt tumori ale ligamentului larg cari au ca ori- 

gină un organ vecin, în special uterul, şi cari se desvoltă în inte- 

- riorul ligamentului, sau iau naştere pe loc, din elementele i însăşi ale 

ligamentului larg. 
O particularitate a fibromiomelor ligamentelor largi este îrec- 

venţa transformărei chistice a fibromului. A. Babeş, studiind a- 

ceastă transformaţiune chistică a ajuns la concluziunea că pe 
lângă transformarea chistică de natură circulatorie sau degenerativă 

a fibromiomelor, cari însă în cea mai mare parte a cazurilor nu âu 

fost stabilite prin date anatomo-patologice, există fibrome chistice 

cari sunt adevărate tumori chistice, adevărate fibro-adenome chis- 

tice, căptuşite de un epiteliu şi desvoltate din anumite elemente 

glandulare cari se găsesc deseori în interiorul fibro-miomelor. 

Intr'adevăr V. Babeş a găsit în o bună parte a miomelor din re- 
giunea genitală formaţiuni glandulare şi crede chiar, că miomele 

se dezvoltă în jurul acestor formaţiuni cari servesc ca un inta” 

ment pentru țesutul înconjurător.



VII 

MAMELA 

1. Anatomia şi histologia normală 

Este o glandă voluminoasă a pielei din regiunea peciorală, mai 

desvoltată la femee după pubertate şi atrofiată la bărbat; până la pu- 

bertate este la îel de desvoltată în ambele sexe; la femee, la această 

epocă mamela începe să crească prin adăogirea de .noi elemente glan- 

dulare şi iinterstiţiale, iar la bărbat rămâne staţionară şi rudimentară. 

In cursul sarcinei, în a doua jumătate a ei, glandele mamare sufăr 

noui modificări şi spre sfârşitul sarcinei şi încă câteva luni după aceasta, 

secretează laptele. | . 

Din punct de vedere histologic, glanda mamară, înainte de puber- 

ţate, la ambele sexe este formată numai din canalele excretorii ale glânde- 

lor şi din ţesut interstiţial, şi numai după pubertate apar la extremităţile 

acestor canale alveole secretorii, acinii glandulari. In cursul laciaţiunei, pe 

de o parte aceşti acini se măresc iar pe de alta, apar noui elemente glan- 

dulare. 
După pubertate şi în epoca de lactaţie, glanda mamară este îor- 

mată din 15-——20 lobi independenţi, fiecare cu canalul său excretor, care 

se deschide izolat la nivelul mamelonului. Fiecare lob reprezință deci o 

glandă mamară mai mică şi este constituit dintr'un canal excretor, canalul 

galactofor şi din acinii glandulari. Canalul galatoior începe la nivelul 

mamelonului, urmează ;0 direcţiune îlexuoasă, foarte neregulată, străbate 

mamelonul, şi prezintă o dilataţiune fuziformă care constituie sinusul 

galactofor şi apoi se divide, ca ramurile unui arbore, întrun număr mare 

de ramificaţiuni, canalele excretorii, ale căror ultime ramificaţiuni constituie 

porţiunea terminală a canalelor. Această din urmă prezintă un număr de 

alveole secretoare cari formează grupe mai mari sau mai mici, încon- 

jurate de ţesut conjunctiv, constituind acinii glandulari. o 

Alveolele sunt căptuşite, înafara epocei de sarcină, de un epiteliu 

turtit şi care devine cubic în a 2-a jumătata a sarcinei şi cilindric, înalt,
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în fimpul lactaţiei. In această din urmă epocă o bună parte a epiteliului 
prezintă o porţiune internă tumetiată iar protoplasma celulelor este 
presărată cu picături de grăsime. In afară, alveolele sunț înconjurate 
de o membrană proprie, iar între membrana proprie şi  epiteliu 
se găsesc nişte celule turtite şi anastomozate între ele, constituind celu- 
lele în paneraş. | 

In afară de sarcină şi în afara epocei de lactaţie, lumenul alveolelor 
este mic şi gol; în a doua jumătate a sarcinei lumenul devine mai mare şi 
în interiorul lui se găseşte o secreție, care constituie colostrul. 

Colostrul este un lichid bogat în. albumină şi în care se găsesc 
mase celulare pline cu grăsime, celulele colostrului şi cari sunt, după 
toate probabilitățile, leucocite încărcate cu grăsime. , : 

In perioada de lactaţie lumenul alveolelor este foarte dilatat şi 
conţine secreție lactață. ” 

Canalele excretorii. Sunt căptuşite de un epiteliu cilindric simplu, 
care devine pavimentos strațificat la nivelul canalului galactotor al ma- 
melonului; canalele galactofore sunt înconjurate la exterior de un strat 
format din fibre conjunctive şi. elastice iar între epiteliu şi acesta se gă- 
sesc celule turtite, echivalente celulelor în paneraş. 

Intre acinii glandelor precum şi între alveole, în glanda în afară de 
lactaţie, se găseşte o cantitate de țesut conjunctiv şi adipos ce separă 
bine acinii unii de alţii; în cursul lactaţiei, prin dilațaţia alveolelor vechi şi 
formațiunea de noi alveole, alveolele sunt lipite unele de alţele. 

Glanda mamară înainte de pubertate, după menopauză, şi la băr- 
bat, este formată exclusiv din canalele excretoare, din ţesut conjunctiv şi 
țesut adipos. 

i Zona areolară este formată din elementele pielei cu un număr mare 
de glande sudoripare şi sebacee şi din fibre musculare netede. 

Mamelonul, pe lângă canalele galactotore, conţine un număr destul 
de mare de fibre musculare netede. 

2. Bnomalii congenitale 

Lipsa complectă a mamelelor este rară şi este în general în 
legătură cu nedesvoltarea ovarelor. ai frecventă este hipoplazia 
glandei mamare, care se manifestă mai ales în timpul pubertății, 
când mamela în loc să crească şi să capete caracterele mamelei 
femenine, păstrează caracterele pe cari le avea înainte de pu- 
beriate şi constitue mamela infanţilă. Această hipoplazie merge de obicei paralel cu o oprire în desvoltare a organelor genitale: 
uter, ovare, vagin şi despre care s'a vorbit la capitolele res- 
pective.
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In alte cazuri se formează mamele supranumerare său numai 

mameloane supranumerare, constituind polimastia şi politelia. Ma- 

melele supranumerare se găsesc fie pe linia mamelonară, fie în 

alte regiuni ale corpului, în axilă în special. 

3. Inilamaţiuni 

Inflamaţiunile mamelei survin mai ales în cursul lactaţiunii şi 

infecţiunea se face de obicei dela exterior prin mici pierderi de 

substanță ale tegumentelor dela nivelul mamelonului, produse de 

sugaci în timpul sugerii. Alteori infecţiunea mamelei este îavori- 

zată de stagnaţiunea laptelui în interiorul glandelor şi este produsă 

prin ne-alăptare. 

Infecţiunea mamelei pe cale sanghină, este rară şi se face îie în 

cursul unei maladii infecțioase generale, fie prin propagaţiune dela 

un organ vecin, mai ales dela plevră sau dela coaste. 

Uneori chiar la nouii născuţi sau la fete în timpul pubertăţii 

se pot produce inflamaţiuni uşoare ale mamelei. 

Inflamaţiunea mamelelor poate rămâne localizată numai la 

mamelon sau areolă, constituind telita şi areolita. Cele mai de- 

seori însă procesul inflamator cuprinde şi țesutul glandular şi 

interstiţial al glandei mamare producând o mastită propriu zisă. 

Mastita este de obicei o inflamaţiune purulentă şi numai rare- 

ori se opreşte la stadiul de hiperemie şi de edem. 

Mamela este mărită de volum, tegumentele dela nivelul glan- 

dei sunt uneori întinse, hiperemiate şi edemaţiate; în interiorul glan- 

delor şi în țesutul interstiţial se formează un exudat cu o cantitate 

mare de leucocite polinucleare, mici abcese sau chiar focare pu- 

rulente mai întinse. 

Evoluţiunea ulterioară a mastitei este variabilă; abcesele mici . 

se pot rezorbi, fără să lase în urmă lor leziuni importante; când 

însă abcesele sunt mai mari, acestea de obicei se deschid, fie întrun 

canal galactofor, fie la piele, pe unde se goleşte puroiul. In 

alte cazuri colecţiunea purulentă se închistează şi conţinutul său 

se îngroaşă şi suferă o incrustaţiune calcară sau se transformă 

întrun lichid seros sau mMUuCos. In urma proceselor supurative mai 

întinșe rămâne de obicei un ţesut scleros, dur, sub formă de 

noduli care poate oblitera o parte a canalelor galactofore, pro- 

ducând chiste prin retenţiune, şi poate transforma mamela într'o
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masă chistică. In alte cazuri, mamela în întregime se poate tran- 

sforma întrun ţesut scleros, dur. 

Tuberculoza mamelei. Nu este rară şi se produce 

mai ales pe cale sanghină; infecţiunea din afară, prin piele sau 

prin canalele galactofore, este problematică; în mod excepţional iu- 

berculoza se propagă dela leziuni tuberculoase ale coastelor. 

Tuberculoza mamelei se prezintă de obicei sub forma de 

noduli duri ce pot fi confundați, cu nodulii carcinomatoşi. Mi- 

croscopiceşte se constată pe lângă aceşti noduli mai mari, şi 0 

infiltraţiune difuză, cu noduli tuberculoşi mai mici, atât a pereți- 

lor canalelor galactofore cât şi a țesutului din jurul acinilor. 

Nodulii tuberculoşi sunt" formaţi în parte din mase cazeoase, 

în parte din ţesut tuberculos, cu tuberculi mici şi cu celule gi- 

gante sau de un ţesut scleros; o parte din nodulii cazeoşi poate 

suferi o topire a maselor cazeoase şi o transformare a lor în mici 

caverne, ce se pot deschide la piele prin formațiunea de fistule 

prin cari se scurge un lichid ce conţine mase cazeoase şi bacili. 

Sifilisul. Sifilomul primar se întâlneşte câteodată; ocupă 

mamelonul şi este transmis de sugacii sifilitici. Leziunile terțiare 

se prezintă mai ales sub formă de gome şi de cicatrici întinse, pro- 

funde şi stelaie. 

Actinomicoza. Se prezintă ca şi în alte regiuni sub 

formă de abcese şi de fistule, înconjurate de un ţesut scleros, dur; 

în puroi se găsesc granulaţiunile gaibene, caracteristice actino- 

micozei. 

Lepra. V. Babeş a descris lepra mamelei (Fig. 78). A- 
ceasta se prezintă sub forma unei infiltraţiuni limitate uneori numai 

la mamelon, iar alteori se propagă şi în profunzime, dealungul 

canalelor galactofore. Aci se formează şi adevărate leprome cu 

necroza ţesuturilor, cari conţin mase mari de bacili ai leprei. 

Şi laptele conţine în aceste cazuri cantităţi mari de bacili. 

4. Hipertrofiile mamelei 

In afară de hipertrofiile fiziologice ale mamelei cari se pro- 
duc în cursul pubertăţii şi la sfârşitul sarcinei, există o hiper- 
trotie patologică a mamelei. . 

In unele cazuri hipertrofia mamelei este numai 0 exagerare 
a celei îiziologice şi se produce la aceleaşi epoci ca şi â-
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Fig. 78. — Lepra mamelei. — r, strat cornos. 19, nodul lepros su- 

perficial cu mulţi globi hialini leproşi p, papile cu infiltraţiune le: 

proasă. m, fascicule musculare. g, vas mic cu infiltraţiune peri-vascu- ” 

lară. 1, canale laciifere.
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ceasta din urmă. Astfel se produc la pubertate aşa zisele mamele 

uriaşe ce pot cântări 5 kgr. şi chiar mai mult şi cari sunt datorite 

unei hiperplazii a țesutului glandular normal şi a vaselor limfatice. 

Hipertrofiile ce se produc în urma facerei, pot fi hipertrofii com- 

pensatoare, în cari, în urma distrugerei unei părţi a glandei, 

se produce o hipertrofie disproporţională a părţilor rămase. 

In alte cazuri hipertrofiile mamelei se produc în cursul di- 

feritelor afecţiuni ale uterului sau ovarelor, ale metritelor sau 

tumorilor uterului sau ovarelor; aceste hiperirofii se caracterizează 

tot printro hiperplazie a țesutului glandular al glandei. 

In fine sunt cazuri în cari hipertrofia nu este datorită 

elementelui glandular însăşi, ci unei hipertrofii a țesutului grăsos. 

Pcestea sunt propriu-zis pseudo-hipertrofii ale mamelei şi sunt 

fie o manifestaţiune a unei obezităţi generale sau sunt datorite 

numai unei adipoze locale. 

Aici trebue să amintim şi hipertrofia glandei mamare Ia 
bărbat, care se produce şi în afară de hermafroditism, şi în care 

mamela poate secreta lapte. 

5. Tumosi 

Tumori benigne. Lipome. In afară de obezitatea gene- 

rală, nu sunt rare cazurile în cari numai mamelele sunt sediul unei 

abundente cantităţi de grăsime pe când elementele glandulare pot 

să se atrofieze; există şi lipome delimitate, câteodată foarte mari. 
Hsemenea nu sunt rare în mamele fibromele, fibro-miomele, mizo- 

mele cari pot ajunge la mărimi considerabile. 
Adenomelz. Chiar în stare normală există în mamelă hipertrofii 

localizate ale țesutului glandular de multe ori detaşate de restul 
glandei, formând mici tumori rotunde destul de tari, mobile; măi 
cil seamă din acestea se desvoltă adenomele. 

In mamelă adenomele se prezintă mai ales ca îibro-ade- 

nome. Adenomele pur glandulare numite şi adenome solide sunt 
ma! rare şi se produc fie din alveolele glandulare fie din ca- 
nalele excretorii. 

Adeno-fibromele se prezintă ca nişte noduli solitari sau mul- 
tipli, cari de obicei ni întrec dimensiunile unei alune, sunt de con” 

sistenţă mai mult fibroasă şi situaţi în profunzimea mamelei. La 
secţiune sunt de coloraţiune_ albicioasă sau cenuşie şi cu o struc-
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tură concentrică, care face să se bănuească natura lor, în parte 

fibroase. Microscopiceşte distingem două varietăţi de adeno-ti- 

brome, adeno-fibromele intra-canaliculare cele mai frecvente şi 

mai caracteristice şi adeno-fibromele pericanaliculare. 

In forma intra-canaliculară (Fig. 79) se constată în mijlocul 

unii ţesut conjunctiv destul de abundent, nişte formaţiuni glandu- 

  
i. 79. — Adeno fibrom al mamelei — g,. tubi lactiferi, înconjurați 

BE To oută groasă, fibroasă. c, capsulă fibroasă care înconjoară 

tubii lactiferi. g, canalicul astupat cu un dop de celute descuamate. 

v', vas mic. 

lare cu o dispoziţiune particulară. Acestea se prezintă ca nişte 

spintecături cu un număr variabil de prelungiri laterale, unele mai 

scurte, altele foarte lungi şi cari dau la rândul lor alte prelungiri 

laterale; aceste figuri seamănă până la un punct cu coarnele de
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cerb. Spintecăturile şi prelungirile sunt căptuşite cu un epiteliu ci- 

lindric sau turtit. Această dispoziţiune particulară se produce prin 

aceea că în interiorul unei alveole sau canalicul foarte dilatat, ţesu- 

tul conjunctiv din jurul alveolelor sau canaliculului face învaziune în 

interiorul lumenului, produce prelungirile polipoase despre cari sa 

vorbit şi strâmtorează în acelaş timp lumenul sub forma de Spin- 

tecătură. Alteori țesutul conjunctiv creşte în interiorul unei alveole 

şi umple complect lumenul aşa încât glanda apare la secţiune ca o 

masă conjunctivă înconjurată la periferie de un strat dublu de epi- 

teliu. 

In forma peri-canaliculară proliferează mai mult țesutul din 

jurul acinilor spre deosebire de ceeace se petrece. în forma -pre- 

cedentă în care proliferează țesutul conjunctiv în interiorul alveo- 

lelor. In această formă țesutul conjunctiv formează acinilor un 

fel de inel fibros. 
Glandele de neoformaţiune se deosibesc în general de cele 

normale, prin aceea că sunt căptuşite de un epiteliu mai înali, 

cu protoplasma şi cu nucleul mai slab colorate. Alteori epiteliul 

este în proliferaţiune mai 'vie, devine stratificat şi prezintă cârac- 

terele unui epiteliu mai mult embrionar. 

Chistele. In afară de chistele prin retenţiune ce se produc în 

urma proceselor inflamatorii şi .despre cari s'a vorbit deja, se for 

mează în mamelă şi chiste de natură neoplazică, adevărate adeno- 

chistome cari se întâlnesc mai ales la vârstă înaintată. 

Chistele se prezintă ca nişte tumori dure, de mărimea unei 

alune, de obicei multiple şi bilaterale. Conţinutul chistului este 

de obicei seros, de culoare galbenă deschisă, alteori este sân” 
ghinolent sau de culoare brună negricioasă. Histologiceşte se con” 

stată că cavitatea chistului este căptuşită de un epiteliu cilindric 

Simplu sau stratificat, cu protoplasma şi nucleul de obicei mai 

slab colorate. Epiteliul chistului proliferează pe alocurea mai mult, 

produce în interiorul lumenului adevărate vegetaţiuni papilomâ- 

toase şi formează aşa zisele chisto-adenome papilare. Altădată 

se produce o atipie glandulară în modul următor: întrun acin dila- 

tat se produce o exudaţiune de mase hialine conţinând nişte ca- 

vități „mari sau mai mici. Dela epiteliu pornesc apoi celule epite- 
liale în cariokineză cari fac invaziune în masele hialine şi de 
unde se produce o vegetațiune celulară care ocupă locul hialinului 
şi astiel rezultă o dispoziţiune particulară a epiteliului embrio-
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nar în interiorul alveolelor (V. Babeş). Aceste din urmă tor- 

maţiuni sunt adeseori punctul de plecare al carcinomului mamelei. 

Tumori maligne. Carcinomul. Este una din cele mai 

frecvente localizări ale carcinomului. El începe sub forma unui 

nodul dur, situat în profunzimea glandei; ia început este bine de- 

limitat şi mobil. Mai târziu însă devine aderent la țesuturile 

vecine şi la piele. , 

In acest stadiu, pielea dela nivelul tumorii devine imobilă 

şi este infiltrată cu ţesut carcinomatos. Dacă nu se intervine 

la timp, tumora de obicei se ulcerează şi produce ulcera- 

țiuni întinse ale tegumentelor. In unele cazuri toată pielea tora- 

celui este infiltrată de formaţiuni neoplazice şi capătă o consis- 

tență dură, caracteristică, constituind cancerul „en cuirasse”. La 

secţiune tumora se prezintă, fie ca o tumoră dură care scârţâie 

la cuţit, de coloraţiune albă cu insule mai mici de coloraţiune 

galbenă, constituind cancerul skiros, sau este moale şi lasă să se 

radă o cantitate mare de lichid lăptos, constituind cancerul simpiu.. 

In fine sunt tumori foarte moi, encefaloide, cari cresc repede, în 

cari elementul glandular este foarte dezvoltat iar țesutul intersti- 

ţial formează numai o reţea subţire dând la radere mase cremoase 

sau un suc lăptos abundent şi producând metastaze confluenie. 

In alte cazuri, părţi dure alternează cu părţi moi, constituind 

forma mixtă a carcinomului. Cancerul gelatinos şi coloid al ma- 

melei este mai rar. Histologiceşte cancerul mamelei este în marea 

majoritate a cazurilor un adeno-carcinom, alțeori un carcinom 

simplu sau un carcinom cu celule pavimentoase. 

La microscop se constată în locul țesutului glandular normal, 

formaţiuni epiteliale neregulate, fie sub formă de insule epiteliale, 

de alveole mari, pline cu mase epiteliale sau de cordoane epite- 

liale cari prin anastomoza lor, formează o reţea epitelială ne- 

regulată; pe alocurea se poate vedea cum celulele epiteliale pă- 

răsesc membrana proprie a acinilor şi pătrund, sub formă de 

cordoane, în vasele limfatice şi în vene. 

In cancerul encefaloid, elementul epitelial ocupă aproape tot pre- 

paratul şi țesutul conjunctiv este puţin dezvoltat; în forma ski- 

roasă din contra părți mari din tumoră sunt formate numai din 

ţesut conjunctiv, foarte îngroşat, uneori cu transformare hialină 

şi numa: pe alocurea se mai văd, mai ales spre periferia tumorii; 

formaţiuni glandulare atipice. De multe ori cancerul se delimitează
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de ţusutul normal prin formarea de mase compacte de ţesut elas- 
tic care însă la rândul său încearcă o degenerescenţă hialină sau 
'grăsoasă. 

O formă particulară a cancerului mamelei este aceea cunos- 

cută sub numele de maladia lui Paget. In acest caz se produce o 

infiliraţiune canceroasă cu celule cilindrice sau turtite foarte po- 

limorte, localizată la început în stratul subepitelial dela nivelul 

areolii şi mamelonului, înlocuind chiar epiteliul normal. Acest car- 

cinom porneşte dela canalele galactofore ale mamelonului şi ocupă 

mai ales această regiune; aci infiltraţiunea pătrunde în. profunzime 

Mai târziu se produc ulceraţiuni întinse ca baza roşie şi nere- 

gulată. 

In cancerul mamelei celulele canceroase, pătrund de obicei 
foarte repede în limtatice şi de aci în ganglionii respectivi, axi- 
lari, supra şi subclaviculari. Pe de altă parte, mai ales în formele 
encetaloide, infiltraţia canceroasă trece repede în muşchii pectorali, 
în țesutul osos al coastelor şi chiar la plevră. Metastazele mai 
îndepărtate sunt rare şi se fac mai ales în sistemul osos. 

Sarcomele sunt rare şi se desvoltă de obicei întrun chisto- 
adenom sau întrun carcinom.



  

VIII 

SARCINA 

1. Sarcina normală 

Vom descrie aci modificările ce sufere uterul în cursul sarcinei nor- 

male. 

Mucoasa uterină când oul fecundat ajunge în cavitatea uterină 

prezintă multă analogie cu mucoasa din perioada premenstruală pre- 

zintă deci trei straturi: compacta, spongioasa şi bazala. Compacta, 

în special, prezintă transformări mai pronunţate; celulele ei se transformă 

în elemente mari, aşezate sub formă de epitelii, cu protoplasma slab colorată 

şi cu un nucleu mare, bine coloraţ. Spongioasa şi bazala sunt” mai puţin 

modificate: glandele celei dintâi sunt mai dilaţate şi cu invaginaţiuni nume- 

roase ale peretelui. Mucoasa astiel modificată constitue decidua, iar celulele 

mari ale compactei formează celule deciduale materne. Decidua care înve- 

leşte oul constitue deciudua reflexa, cea pe care este aşezat oul deciudua 

serotina iar cea care căptuşeşte cavitatea uterină, decidua vera. 

| Oul fecundat pătrunde în compactă şi aci continuă a se desvolta. 

Vilozităţile choriale ale oului străbat compacta, spongioasa şi chiar mus- 

culara şi deschid vasele mucoasei; sângele iese din vase şi determină în 

jurul vilozităţilor, spaţii inter-choriale pline cu sânge. 

Viloztiăţile choriale sunt constituite dintr'o porţiune centrală for- 

mată din ţesut conjunctiv lax cu multe celule şi sunt înconjurate de un 

strat epitelial. Stratul epitelial este format din două rânduri de celule, 

un rând mai profund de celule cubice, formând stratul lui Langhans 

şi un rând superficial de celule sinciţiale, formând stratul sinciţia!. Stratut 

epitelial dela vârtul vilozităţilor, mai ales stratul iui Langhans esig 

în proliferaţiune vie şi celulele sale pătrund adânc.şi se amestecă cu celu- 

lele deciduale materne, constituind coloane de celule fetale. 

Placenta este formată din chorionul oului, din vilozităţile choriale, 

din spaţiile inter-choriale, din celulele fetale şi din decidua serotina. 

Pe măsură ce oul se desvoltă placenta creşte şi se întinde dela o 

extremitate la cealaltă a cavităţii corpului uterin. In aceeaş măsură 

creşte şi cavitatea uterină, iar peretele uterului se îngroaşă. Colul şi 

canalul său nu iau parte la transformările indicate mai sus.
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2. Turburări în inplantaţiunea oului 

Sarcina extra-uterină 

Când oul fecundat se inplantează şi se desvoltă întro altă 

porţiune a organelor genitale decât în uter, sau în cavitatea abdo- 

minală, se desvoltă o sarcină extra-uterină, care poate fi abdomi- 

nală, ovariană, tubo-ovariană sau tubară propriu zisă. 

Cauzele sarcinelor extra-uterine sunt variate; cele mai deseori 

însă se pare că inflamaţiunile anterioare ale trompei, cu Const 

cinţele lor, închiderea lumenului trompei, aderenţe între cutele 

trompei, cudarea trompei, sunt cauzele sarcinei extra-uterine. Alte- 

ori se poate încrimina lipsa epiteliului trompei care prin ci 

lui vibratili ajută la migraţiunea ovulului. 

Cea mai frecventă formă a sarcinei extra-uterine este cea Li 

bară. Sarcina tubară poate fi după segmentul trompei în care 

se desvoltă oul, o sarcină ampulară, istmică, sau interstiţială 

primele două sunt formele frecvente ale sarcinei extra-uterine, 

cea interstiţială este mai rară. C. Daniel a publicat două 

zuri foarte documentate de sarcină interstiţială. 

Vom descrie sarcina extra-uterină tubară, care reprezintă Ca 

zurile obicinuite de sarcină extra-uterină, celelalte torme fiind 

excepţionale. 

In trompă, implantaţia oului aduce după sine o îngroşare â 
mucoasei trompei, cu formațiunea unei membrane deciduale care S 

deosebeşte de decidua uterină, pe deoparte prin aceea că se for 

mează mai târziu, pe de altă parte prin aceea că este mult mă 
puţin dezvoltată şi diferențiată. Aceasta face ca vilozităţile ch0- 
riale să pătrundă de timpuriu în musculatura trompei, condițiuni pur 

țin prielnice pentru dezvoltarea unei placente; în special vasele 
trompei, prin calibrul lor mare nu se pretează pentru dezvoltarea 

unei placente normale. Pe de altă parte, peretele subţire al tror 

pei nu rezistă unei distensiuni prea mari, produsă prin desvolr 
tarea fetusului. Toate acestea fac ca o sarcină tubară, să Îi 
întreruptă, în general, cu mult înainte să ajungă la o dezvoltâle 
complectă. Intreruperea sarcinei tubare, se face mai târziu Sâ 

mai devreme şi este datorită ruperii vaselor din regiunea placeii- 
tară, şi deci unei hemoragii placentare, sau ruperii peretelui tron
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pei. In primul caz, oul este de obicei deslipit de perete şi de- 

vine liber în cavitatea trompei, constituind avortul tubar. Oul 

deslipit, poate rămâne în interiorul trompei, constituind | a- 
vortul incomplect, şi în acest caz oul fiind de obicei puţin dezvoltat 

se poate rezorbi, sau se poate infecta şi produce complicaţiuni 

de natură inflamatorie, ale trompei şi peritoneului. 

De obicei însă, fetusul nu rămâne în trompă ci emigrează, 

constituind avortul complect. Emigrarea se face fie în cavitatea 

uterină, fie în cavitatea abdominală, prin ruperea peretelui trompei. 

In acest din urmă caz, evoluează şi are aceleași urmări că şi Tup- 

turile primitive ale trompei. 

Ruptura trompei este însoţită de cele mai deseori, de o he- 

moragie, abundentă, uneori chiar mortală. Alteori hemoragia în 

urma ruperii trompei, este mai uşoară, sângele se adună în îun- 

dul de sac a lui Douglas, formând un hematom reiro-uterin, plaga 

tubară se astupă cu chiaguri, şi în urmă se închide prin orga- 

nizarea chiagurilor. . 

Fătul fie că este expulsat în cavitatea abdominală, fie că ră- 

mâne în trompă suferă transformări variate. Rareori, fetusul a- 

vortat în cavitatea abdominală, continuă să se dezvolte şi ex- 

cepţional ajunge chiar la complecia dezvoltare. De obicei însă, 

după un timp variabil, fătul moare şi în urmă se rezoarbe sau se 

calcitică constituind litopedionul sau se poate infecta şi poate fi 

punctul de plecare al unei inflamaţiuni peritoneale localizăte sau 

generalizate; prin acest proces, 0 parte sau fătul în întregime 

poate îi eliminat prin rect, vezică sau vagin. 

3. Leziunile placentei şi ale membranelor oului 

Maltormaţiunile placentei. Prinire maltormaţiunile 

mai frecvente vom cita: placenta formată din două sau trei îrag- 

mente independente, constituind placenta dublă sau triplă, pia- 

centa în formă de potcoavă; în unele cazuri, părţi mai mari sau 

mai mici, sunt formate dintr'un ţesut fibros, constituind placenta 

membranoasă. 

Anomaliile 

praevia. Este cea ma 

tuaţiune şi constă în aceea că p 

în situaţiunea placentei.  Placenta 

i frecventă şi importantă anomalie de si- 

lacenta în loc să se dezvolte în
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segmentul superior al cavităţii uterine se dezvoltă în segmentul 

inferior. Cauza placentei praevia este o anomalie în fixarea oului, 

care în loc să se fixeze la partea superioară a cavităţii uterine, 

se fixează în segmentul inferior. După cum placenta se desvoltă 

în segmentul inferior fără să intre şi în cavitatea colului, sau se 

desvoltă în cea mai mare parte în col, distingem o  placentă 

praevia simplă şi o placentă praevia cervicală; după cum placenta 

abia atinge, închide în parte sau cu totul canalul colului, se distinge, 

placenta praevia marginală, parţială sau totală. Consecințele pla- 

centei praevia se manifestă în cursul sarcinei sau al facerei, In 

cursul sarcinei câteodată, din cauza slabei dezvoltări a deciduei 

în regiunile în cari se desvoltă placenta praevia, se produce o 

pătrundere a prelungirilor chorionului profund în musculatură cari 

prin erodarea vaselor, produc hemoragii ale placentei. Cele mai 

frecvente şi serioase complicaţiuni survin însă în cursul şi în urma 

facerei şi constau în hemoragii, uneori foarte abundente, datorite 
desvoltării slabe a musculaturii colului, care nu se retractă su- 
ficient pentru a închide vasele rămase deschise în plaga pla- 
ceniară. In placenta praevia se poate produce şi o prolabare 
a cordonului cu compresiunea vaselor cordonului. 

Turburări circulatorii. Cele mai îrecvente turburări 
circulatorii ale placentei sunt reprezentate prin infarctele placentei. 
Infarctele sunt leziuni destul de frecvente ale placentei şi sunt 
datorite de obicei unor trombusuri ale spaţiilor venoase inter-cho- 
riale. 

Intarctele se prezintă ca nişte părţi de coloraţie galbenă-ce- 
nuşie, de obicei multiple, de consistenţă crescută şi de mărime va- 
riabilă, uneori mici, abia cât un bob de mazăre, alteori mari 
cât o nucă, cari pot ocupa o bună parte a placentei. 

Microscopiceşte se constață o necroză a vilozităţilor choriale 

câri sunt înconjurate-de mase de fibrină în parte transformată, 
a vilozităţile abia se mai cunosc în mijlocul cantităţii mari de 

nge. 

Evoluţia ulterioară a infarctului este cea a infarctelor în ge- neral, uneori cu transtormaţiune purulentă.
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Inflamaţiunea placentei şi a membranei deci- 

duale. Inflamaţiunea membranei deciduale, a deciduei vera, reflexe 

sau serotina constitue endometrita deciduală şi este consecutivă 

unei endometrite a mucoasei, anterioară sarcinei sau dezvoltată 

în cursul ei. Membrana deciduală este îngroşată şi prezintă le- 

ziuni asemănătoare endometritei hipertrofice. Microscopiceşte se 

constată mai ales o înmulţire a celulelor mari deciduale. Conse- 

cinţele endometritelor deciduale sunt fie hemoragii în membranele 

fetale, fie producerea unei secreţiuni seroase sau mucoase, uneori 

abundentă, între decidua vera şi reflectată sau chiar în interiorul 

cavităţii amniotice. 

Inflamaţiunile placentei se prezintă sub formă de noduli duri 

uneori calcari sau ca o induraţiune difuză a placentei. In ceeace 

priveşte natura inflamaţiunilor placentei ea nu este încă clari- 

ficată. In unele cazuri infecţiunea sifilitică joacă fără îndoială 

un rol şi în aceste cazuri se găsesc de obicei în placenta mase 

necrotice şi câteodată chiar spirocheţi; în alte cazuri însă infec- 

ţiunea sifilitică nu poate îi încriminată. In urma acestor procese 

inflamatorii se poate produce, fie o deslipire precoce a placentei 

fie din contră o mai mare aderenţă a acesteia. 

Tuberculoza placentei. Tuberucloza mamii poate trece la pla- 

centă şi de obicei se opreşte aci fără să treacă mai departe la 

făt. A. Babeş a publicat un caz de granulie la o femee în- 

sărcinată, în care toate organele mamei, dar mai ales placenta 

erau pline de granulaţiuni miliare, cari în organele îetului lipseau 

cu totul. Leziunile tuberculoase ale placentei se prezintă fie sub 

formă de granulaţiuni miliare, mici, cenuşii, fie sub formă de 

mase cazeoase mari ale spaţiilor interviloase sau ale vilozităţilor 

însăşi. ” 

Tumorile placentei. Din țesutul placentei se pot dez- 

volta mai ales, polipi, fibrome, angiome şi miome. , 

Polipii se dezvoltă când, după facere sau avort, rămân pe 

mucoasa uterină fragmente de placentă; polipii ocazionează he- 

moragii, şi sunt O cauză nu tocmai rară, de hemoragii repetate. 

In afară de aceste tumori în general de puţină importanţă 

există alte tumori, mola hidatiformă şi choroepteliomul cari pot 

împiedica dezvoltarea fătului. 
o | 

Mola hidatiformă rezultă dintro transformare chistică a vilo- 

24
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zităţilor chorionului şi dintr'o proliferare a elementelor vilozi- 
tăţilor. | N 

Se prezintă ca o masă formată dintr'o aglomeraţie de mici 
chiste de obicei suspendate la un pedicul foarte subţire; aceste mase 
pot cuprinde întreaga placentă şi chiar oul, care este astiel în 
locuit în întregime printr'o masă chistică. Chistele se desvoltă 
din violozităţile choriale al căror epiteliu proliferează, au un pe- 

  

Fig 80. — Choroepitelom. 

reie subţire şi conţin în interior un lichid mucos. Epiteliul vilozi- tăţilor pătrunde în profunzime, în vase, distruge elementele oului constituind mola hidatiformă distructivă. ME Mola hidatitormă când ia O ex 
piedică dezvoltarea oului iar 
cuieşte fătul. Când este însă 
dică în dezvoltarea oului. | 

Choroepiteliomul (Fig. 80). O altă tumoră, care deseori se dezvoltă din cea precedentă, 
malign; este impropriu numit 

tensiune mare, pe deoparte îm- 
pe de altă parte distruge şi înlo- 
Puțin întinsă nu reprezintă o pie-
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vedea nu se dezvoltă din membrana deciduală ci din vilozităţile 
chorionului. . 

Epiteliul vilozităţilor proliterează şi pătrunde în peretele uteru- 
lui, cu deosebire în vasele acestuia, transformând o bună parte 
a uterului într'o masă moale sanghinolentă. Microscopiceşte se 

constată că tumora este formată din celule epiteliale, unele cu 

caracterele celulelor lui Langhans, altele cu caracterul celulelor “ 
sinciţiale; în alte părţi tumora este formată numai dintr'unul din 

aceste două feluri de celule. 
Choroepiteliomul este o tumoră malignă ce se propagă la 

colul uterin şi vagin, şi prin metastaze, la organe mai îndepărtate, 

la pulmon în special. 
Cele mai deseori choroepiteliomul se dezvoltă la câtva timp 

după îacere şi se caracterizează cliniceşte prin hemoragii persistente 

şi, în caz de metastaze în pulmon, prin hemoptizii. 

De multe ori se găsesc înafară de uter, în vagin şi în liga- 

mentele uterului, tumori sub formă de choroepiteliome, fără ca 

uterul să prezinte astfel de leziuni. Câteodată trece mult timp, 

câţiva ani, între sarcină şi dezvoltarea acestor tumori, aşa încât 

ele au fost considerate mai înainte de altă natură, decât choroe- 

piteliomele, ca sarcome cu celule gigante, carcinome etc. Foarte 

greu de interpretat sunt tumorile cu caracter sinciţial şi placentar 

cari se găsesc la bărbat în regiunea genitală, în special în testicul. 

4. Leziunile amniosului 

Intre leziunile amniosului cea mai frecventă este acumularea 

unei mai mari cantităţi de lichid în cavitatea amniotică, constituind 

hidramniosul. . 

Hid:amniosul survine în cursul diferitelor afecţiuni ale mamei 

şi fătului. Sifilisul sau hidropizia mamei, endometrita deciduală 

sifilisul fătului sunt cele mai deseori cauzele hidramniosului. 

Alteori există o diminuare a cantităţii de lichid datorită de 

alteori unei aderenţe între 

şi 

obicei unei hipogeneze â amniosului, 

amnios şi o parte a fătului. j 5 

In stările de asfixie ale fătului se adaogă la lichidul amnio- 

tic meconiu iar în stările de maceraţie ale fătului, substanțe derivate 

din hemoglobină.
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Aderenţele foiţelor aminosului împiedică dezvoltarea embrio- 

nului, iar bridele fibroase produc amputaţii ale membrelor fătului. 

Hceste din urmă sunt expresiunea unei inflamaţiuni a amniosului, 

5. Leziunile cordonului 

Printre leziunile cordonului vom cita inserţia detectuasă la mar- 

ginea placentei iuserţiunea marginală, torsiunea cordonului sau 

stranguiarea prin cordon a unei părţi a fătului; în sifilis se în- 

tâlneşte câteodată arterita sau flebita vaselor cordonului, caracteri- 

zate printr'o îngroşare întinsă şi uneori prin obstrucţia vaselor 

cordonului. 

Câteodată cordonul este foarte lung şi predispus la pro- 
labarea şi compresiunea lui, care poate fi urmată de moartea îfătu- 
lui prin asfixie. Ă 

6. Avortul 

Se înţelege prin avort expulzarea fătului în primele patru 
luni ale vieţei intra-uterine, iar prin naştere prematură expul- 

zarea unui fetus mai mare de patru luni, însă înainte de termen. 
In avort fătul nu este viabil iar în naşterea pre-matură poate 
îi viabil. 

Avortul este de obicei precedat de moartea fătului, care poate 
fi datorită la cauze foarte variate, cauze din partea fătului, mem- 
branelor, mamei sau uterului. Cauza cea mai frecventă a avor- 
tului este sifilisul fătului. Alteori cauza avortului trebue căutată în- 
tr'o afecţiune a mamei: o maladie infecțioasă, pneumonie, febră ti- 
foidă, tuberculoză, sifilis; în general orice maladie acută febrilă 
poate produce moartea fătului. Boalele de cord şi de rinichi, 
înaintate şi diferite intoxicaţiuni ale mamei, sunt deseori cauza 
avortului. In orice caz de avort însă, trebue să ne gândim şi la 
posibilitatea unui avort provocat. 

Impreună cu fătul se elimină şi membranele, în întregime sau 
numa! in parte, sau se elimină numai fătul singur, 

Moartea fătului nu este în toate c 
zarea lui; 

fi reţinut î 

azurile urmată de expul- 
când moartea survine în primele săptămâni oul poate n uter. In aceste cazuri se produc hemoragii în mem»



Organele genitale femenine. — VIII. Sarcina. 373 

branele oului care este înconjurat într'o masă groasă de sânge 
coagulat, constituind mola sanghinolentă; aceasta ori se rezoarbe 
complect ori rămân în uter resturi de ale molei sanghinolente, sub 
formă de mase hemoragice, roşietice sau gălbui, cari pot fi con 
fundate cu polipi ai uterului. Când fătul mort şi reţinut în uter 

are o vârstă mai mare, sufere de obicei un proces de macera= 

ţiune datorit mai ales acţiunei lichidului amniotic; se produce o 

infiltraţiune cu serozitate a tuturor ţesuturilor şi cavităţilor şi cu 

formaţiune de bule sub epiderm, care se detaşează uşor sub formă 

de lambouri; aceşti feţi maceraţi pot suferi şi o transformare pu- 

tridă. Alteori în loc de maceraţiunea fătului se produce uscarea 
şi murmificarea lui. 

7. Iniecţiunile puerperale 

Uterul, anexele, vaginul şi organele genitale externe devin 

deseori după facere, dar mai ales în urma unui avort provocat, 

„sediul unor procese inflamatorii cari pot îi punctul de plecare al 

unor infecţiuni generale, destul de des mortale; toate aceste stări 

constituiesc infecţiunile puerperale. 

Plaga uterină, rezultată din deslipirea placentei şi a mem- 

branei deciduale, plăgile colului, vaginului şi organelor genitale ex- 

terne produse de făt sau prin instrumeniele obstetricale, sunt 

porţile de intrare ale microbilor. Microbii, streptococii în special, 

sunt introduşi de obicei cu ocaziunea examenelor organelor geni- 

tale, prin mâinile moaşei sau prin instrumente. Asttel se introduc 

în uter streptococi din afară sau numai se transportă din vagin 

streptococii cari există aci şi în stare normală; de obicei aceştia 

din urmă nu au însă virulenţa streptococilor din “febra puerperală. | 

Uneori, mai ales când există o retenţiune de lochii, se poate 

produce o infecţiune fără intervenţiunea unui ageni care să trans- 

porte microbii: instrumente sai mâinile moaşei, | | 

Infecţiunea puerperală începe de obicei prinir o inflamaţiune 

a plăgei uterine sau vaginale şi de unde intecţiunea se propagă me) 

departe. Plaga uterină se transformă într o ulceraţiune acoperită 

cu 0 secreţiune muco-purulentă sau cu mase necrotice. De aci 

infecţiunea, prin limiatice şi prin calea sanghină, se propagă în 

profunzimea uterului şi la celelalte organe genitale, dând naşte 

la diferitele forme ale inflamaţiilor organelor genitale sau la o in-



374 Anatomia patologică specială. — Vol. 1. 

fecţiune mai îndepărtată sau generală despre cari se va vorbi 
mâi departe. 

In alte cazuri, mai rare, se produce o infecţiune mai pro- 
fundă a organelor genitale, chiar o infecţiune generală, fără ca să 
se producă la nivelul porţii de intrare a microbilor, vre-un proces 
inflamator. 

Endometrita puerperală. Se produce fie prin infectarea plăgei 
uterine însăşi, fie prin propagarea infecţiunei dela o inflamaţiune 
a plăgilor colului sau vaginului. Suprafaţa interioară a uterului 
este acoperită, în totalitate sau în parte, de un depozit, în parte 
fibrinos, în parte purulent, galben, verzui sau cenuşiu murdar, pu- 
trid; mai ales plaga uteririă sau plăgile colului: sunt acoperite cu 
astiel de membrane; când există resturi placentare sau de mem- 
brane deciduale şi acestea sunnt de obicei transiormate în mase 
puiride. Aceste membrane fac corp cu țesuturile subjacente şi 
se rad cu greu sau nu se rad de loc cu cuțitul. La secţiunea ute- 
ruiui se constată că leziunile pătrund. puţin şi în profunzimea pere- 
telui. 

Microscopiceşte se constată o infiltraţiune cu polinucleare, o 
necroză a mucoasei şi mase mari de streptococi şi de alţi microbi, 
bacili din grupul coli, anaerobi etc. 

Metrita puerperală. Este o propagare a procesului inflamator 
dela mucoasă la stratul muscular. La secțiunea uterului vasele lim- 
fatice se văd, pe alocurea, sub forma de cavităţi sinuase pline cu 
puroi, mai cu seamă în părţile laterale şi posterioare; la pre- 
siune ies din vasele limtatice dopuri de puroi. In alte cazuri se 
formează chiar în peretele uterului adevărate abcese sau 0 in- 
filtrațiune flegmonoasă a peretelui. Aceste leziuni sunt mai pro- 
nunţate în jurul oriticiilor trompelor, unde limfaticile sunt mai nu- 
mMeroase; dacă facem de aci frotiuri găsim pe lamă numeroase 
polinucleare şi o cultură pură de streptococi. Chiar făcând frotiuri 
după foiţa peritoneală a uterului, obţinem aceiaş imagine micros- "“copică, formată din polinucleare şi streptococi. 

Salpingita şi parametrita. Prezintă caracterele deja descrise 
la leziunile anexelor şi parametrului. Inflamaţiunea parametrului 
se propagă dela mucoasă sau direct dela plaga infectată a vagi- nului sau colului uterin. 

Pelviperitonita. In formele grave infecţiunea se propagă şi la peritoneul pelvian. La început se produce o hiperemie a peri-
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toneului şi o fină membrană îibrinoasă ca o pânză de păianjen 
la suprafaţa sa; în îrotiurile făcute din Douglas se găseşte de 
obicei o adevărată cultură de streptococi, liberi sau în interiorul. 
leucocitelor polinucleare. Mai târziu se formează în Douglas un 
exudat seros şi false membrane fibrinoase pe peritoneu; alteori 
se produce o adevărată peritonită purulentă, închistată sau ge- 
neralizată. - 

Tromboțlebita puerperală. Când streptococii pătrund în ve- 
nele deschise ale uterului, formează de obicei, în interiorul lor 

trombusuri plini cu microbi. La secţiunea uterului se văd venele 

foarte dilatate şi pline cu trombusuri şi puroi. Dela venele pere- 

ţilor uterini, flebita se: propagă la plexurile venoase ale uterului, 

la vena hipogastrică şi chiar la cava inferioară, producând o 

trombo-flebită a acestor vene. Si : 

De aci îlebita se propagă şi la venele membrelor inferioare, 

producând fîlegmatia alba dolens, adică un edem inflamator al ex- 

tremităţii cu venele trambozate şi inflamate. Alteori prin aceste 

trombusuri infectate, streptococii trec în circulaţiunea generală şi 

produc formele ceie mai grave ale infecţiunei puerperale, septice- 

mia şi pioemia puerperală. . 
In afară de flebitele infecțioase ale venelor extremităților, 

se produc după naştere, adeseori, şi flebita ne-infecţioase ale a- 

cestor vene, prin stagnaţiunea sângelui datorită compresiunei ve- 

nelor de către uterul gravid. 

Febra puerperală survenită după avort are în general aceleaşi 

caractere ca aceea survenită după naştere; totuşi în avorturile 

provocate se constată de multeori leziuni traumatice ale pereţilor 

uterini, chiar o perforaţiune a peretelui, produse de instrumentele 

întrebuințate pentru provocarea avortului. 

V. Babeş a constatat că în infecțiunile după avort se pro- 

duce mai rar o infecţiune a limfaiicelor, ci mai ales a vaselor san- 

ghine; vasele mari uterine suni trombozate sau numai un singur 

vas din profunzimea plexului venos, trombusul fiind topit, puru- 

lent; în trombusuri se găsesc nu streptococi ci mai ales stafilo- . 

cocul aureu, care prin pătrunderea în circulațiunea generală nu pro- 

duce o septicemie, ci 0 piemie cu abcese multiple în diferitele or- 

gane: creer, ficat, splină, rinichi etc.
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5. Eclampsia puerperală 

Este o stare ce survine ceva înainte, în timpul sau ceva în 

urma facerei. | 
In ceeace priveşte natura acestor turburări ea este încă discu- 

tată, se pare că este în legătură cu o stare de intoxicațiune a orgâ- 

nismului, produsă prin lipsa unor substanţe anti-toxice în or- 

ganismul mamei, sau prin anumite substanţe toxice ce se produc 
în organismul femeei în apropierea îacerii şi printr'o insuficienţă 

renală concomitentă. Leziunile ce se găsesc în eclampsia puerpe- 

rală sunt caracterizate printr'o intumescenţă turbure şi grasă a 

epiteliului renal şi prin hemoragii capilare în creer şi alte organe. 
V. Babeş a găsit în eclampsie embolii grăsoase în vasele mio- 

cardului şi o infiltraţiune cu lipoizi a musculaturii cordului.



  

ORGANELE GENITALE MASCULINE 

L. 

TESTICULUL 

1. Anatomia şi histologia normală 

Testiculii sunt situaţi în primele trei luni ale vieţii intra-ute- 

rine în regiunea lombară, descind apoi către canaiul inghinai, străbat pere- 

tele abdominal la acest nivel şi se' scoboară în scrot. 

Testiculul la adult măsoară 40—50 mm. lungime, 20—30 mm lăr- 

gime şi cântăreşte 15—25 gr. Este de culoare albicioasă, este rezistent şi 

elastic. La secţiune, parenchimul testiculului are o coloraţiune cenuşie sau 

roză, dupe cantitatea de sânge pe care: o conţine. Fiecare testicul prezintă o 

porţiune principală, testiculul propriu zis, de formă ovoidă, şi o porţiune 

accesorie, situată la partea posterioară şi superioară a sa, epididimul. 

Epididimul prezintă o porţiune mai umilată, capul epididimului, situat 

deasupra polului superior al testiculului, cu care este intim unit, un corp, 

separat de testicul printr'un fund de sac al vaginaiej şi o porţiune termi- 

nală, coada epididimului, unită cu testiculul printr'un ţesut celular lax. 

Testiculul propriu-zis. Este înconjurat de foiţa viscerală a vaginalei 

care nu este decât o dependinţă a seroasei peritoneale, şi care, ca şi 

aceasta din urmă, este constituită dintr'un strat conjunctiv, căptuşit de un 

epitelin pavimentos, care deseori conţine pigment. 

“Testiculul este înconjurat din toate părţile de o capsulă fibroasă 

formată din ţesut conjunctiv numită tunica albuginee. Dela iaţa internă a 

acestei membrane, pornesc în interiorul testiculului septe conjunctive, cari 

împart testiculii în mai mulţi lobi. La partea posterioară şi superioară a 

testiculului, septele conjunctive se unesc spre â forma un nodul conjuncțiv 

mai mare, constituind corpul lui Hi g hmor. 

Fiecare din lobii testiculului, în număr 

fiecare testicul, este format dintr'un număr mar 

cu un traject foarte neregulat, 

de aproximativ 300 nentru 

e de tubi, tubii seminiferi
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Fiecare tub seminifer prezintă o porţiune periferică foarte întor- 

tochiată, situată sub albuginee, constituind porţiunea contortă sau tubul con- 

tort şi o porţiune centrală, cu o direcţiune mai dreaptă, constituind por- 

țiunea dreaptă sau tubul drept. La partea mijlocie a lobulului, tubii drepți 

ai unui lobul se unesc spre a forma la vâriul lobulului un singur tub mare. 

La nivelui corpului lui Highmor, tubii drepţi mari ai fiecărui testicul 

se anastomozează între ei şi formează o reţea îu interiorul corpului lui 

Highmor, constituind retae testis. 

Tubii contorţi, de 150—200 pu, diametru, sunt constituiți dintro 

membrană proprie, formată din ţesut conjunctiv şi fibre elastice, şi din- 

tun epiteliu dispus în mai multe straturi. Epiteliile tubilor seminiteri sunt 

de două feluri, celule cilindrice lungi, cunoscute sub numele de celulele 

lui Sertoli, aşezate pe membrana proprie întrun singur strat, şi celule 

rotunde mari, aşezate în mai multe straturi, celule spermatice prezentând 

numeroase cariokineze şi cari prin diferite transformări dau naştere 

spermatozoizilor. 

Tubul drept este mai îngust decât cel conţort şi este căptușit de 
un singur strai de celule cilindrice, asemănătoare celulelor lui Sertoli. 

In retae testis canalele nu mai prezintă membrană proprie şi epite- 
liul, mai turtit, este situat direct pe țesutul conjunctiv al corpului hi 
Highmor. 

Intre canalele seminale se găseşte un ţesut conjunctiv lax, puli 
desvoltat, care conţine grupe de celule aşezate sub formă de insule sau 

de cuiburi celulare, constituind celulele interstiţiale. Acestea sunt celule 

mari, rotunde sau poligonale, de aproximtiv 25 p, cu o protoplasmă vacuo- 
lară şi care conţine grăsime, lipoizi şi pigment. După Steinach aceste. 

celule ar forma o glandă cu secreţiune internă, glanda pubertăţii, care at 

avea ui: rol important în păstrarea caracterelor sexuale. 
+ Epididimul. Din reţeaua corpului lui Highmor, iau naşiere 10-15 

tubi drepţi, numiţi tubii eterenţi. Fiecare tub eferent, lung şi foarte i 

tortochiat, formează o mică piramidă, şi toate acestea se unesc spre â 
forma capul epididimului. Tubul eferent superior, este mai lung şi parcurge 
întreg epididimul, constituind canalul epididimului şi în care se deschid 

toți ceilalţi tubi eferenţi. Canalul epididimului are o direcţiune neregulată 
şi întortochiată, parcurge corpul şi coada epididimului şi se continuă la 
nivelul cozii cu canalul deterent. 

Canalele eferente sunt căptuşite de un epiteliu care prezintă! o, seri? 
de invaginuţiuni, la nivelul cărora epiteliul, care în restul tubului este 
cilindric, ciliat, devine cubic. Canalul epididimului este căptușit de un 
epiteliu cilindric ciliat, format din două rânduri de celule, cele profunde 
mai mult conice, iar cele superficiale cilindrice şi cu cili. Epiteliul este si- 
tuat pe o membrană proprie şi înafara ei se găseşte un strat format din 
fibre musculare netede şi din ţesut conjunctiv. 

__Căile spermatice. Sunt reprezentate prin canalul deferent, 
vezicula seminală şi canalul ejaculator. 

Canalul deferent, continuarea canalului epididimului este cilindric
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de 30—50 cm. lungime şi de 2—3 mm. grosime. Dela coada epididimului, 

unde ia naştere, urmează direcţiunea epididimului până la partea lui 

mijlocie, apoi trece în cordonul spermatic, tranversează canalul inghinai 

şi basinul şi se termină la nivelul fundului veziculei urinare printr'o por- 

țiune mai dilatată, neregulată şi boselată, ampula canaluiui deferent.. 

| Veziculele seminale situate pe peretele posterior al vezicei urinare, 

între acesta şi rect, sunt piriforme şi cu suprafaţa exterioară îoarte 

ueregulată şi boselaţă. Ă 

Cavitatea veziculelor seminale este ca şi suprafaţa exterioară, foarte 

neregulată şi formată din un număr mare de celule ce comunică între ele. 

Vezicula seminală se termină printr'o porţiune mai îngustă, colui 

veziculei. 
' Canalele ejaculatoare, rezultate din unirea colului veziculei seminale 

cu ampula canalului deferent, sunt de 2—3 cm. lungime şi de 1.2 mm. 

grosime. Ele pătrund în grosimea prostatei şi se deschid în uretră, de o. 

parte şi de alta a orificiului utriculei prostatice. | 

Canalui deterent este format dintr'o mucoasă, o sub-mucoasă, o. 

musculară şi un strat fibros periferic. Mucoasa prezintă cute longitudinale şi 

este căptuşită cu un epiteliu cilindric simplu; sub epiteliu se găseşte o mem- 

brană proprie. Sub-mucoasa puţin desvoliată este formată din ţesut 

cunjunctiv lax. Musculară, foarte desvoltată, este constituită din trei stra- 

țuri de fibre musculare, două longitudinale şi unul mijlociu circular. La 

periferia acestui strat se găseşte Stratul fibros, cu fibre elastice şi fibre 

musculare longitudinale. 
Vezicula şi canalul ejaculator au o structură care se deosebeşte 

puţin de cea a canalului deferent. Mucoasă cu multe cute şi invagina- 

ţiuri este căptuşită de un epiteliu cilindric simplu. Stratul muscular este mai. 

puţin desvoltat decât în canalul deferent. 

2. Maltformaţiuni congenitale 

Anorchia, lipsa complectă a ambilor testiculi, este rară. 

Mai frecventă este dezvoltarea insuficientă a testiculilor, mi-- 

crorchia,- în care testiculul la adult rămâne mic, infanțil. In a- 

ceste cazuri de obicei indivizii au în totul habitusul unor copii; 

sau alteori au unele caractere femenine, rămân: de obicei mici, au 

simţul sexual puţin dezvoltat, uneori sunt chiar impotenţi şi în 

general mai debili. 
DI 

Alteori un testicul lipseşte cu totul constituind monorchia. 

In aceste cazuri de obicei celalt testicul se hipertrofiază spre a 

înlocui şi funcţia celui care lipseşte. 

Anomalii mai frecvente însă decât cele precedente sunt cele 

cari se produc în descinderea testiculului. Testiculul care în primele
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luni ale vieţii intrauterine se găseşte în cavitatea abdominală, în 

regiunea lombară, migrează în cursul dezvoltării fătului, trece prin 

canalul inghihal spre a ajunge în scrot, situaţiunea lor deii- 

nitivă. Când testiculul se opreşte în una din poziţiunile acestea 

intermediare, se produc criptorchidiile. Criptorchidia este datorită 

unor cauze mecânice, unor aderenţe peritoneale, cari împiedică des- 

“cinderea testiculului; alteori se pare că atrofia testiculului este 

cauza opririi lui într'o poziţie intermediară. 
După locui unde se opreşte testiculul distingem o ctiptor- 

chidie abdominală, şi una inghinaiă, cari pot îi unilaterale sau 

bilaterale. Testiculul cu criptorchidie este de obicei în acelaş timp 

mai mic. Canalele seminitere sunt atrofiate, epiteliul lor sufere o de- 

generescenţă grasă şi spermatogeneza de obicei nu are loc; în 

schimb se înmulţesc celulele interstiţiale şi țesutul conjunctiv in- 

terstiţial: Astfel criptorchidia, mai ales când este bilaterală, con- 

duce la aceleaşi turburări ca şi microrchidia. 

Testiculul cu criptorchidie inghinală este mai predispus la 
dezvoltarea de tumori maligne. In fine orchita gonococică a testi- 

culului ectopic poate fi urmată de complicaţiuni grave; într'ade- 

văr în testiculul ectopic tunica vaginală fiind în continuare cu pe- 
ritoneul, inflamaţia celei dintâi se poate propaga la peritoneu 

şi produce uneori o peritonită mortală. Este deci de datoria me- 

dicului de a atrage atenţiunea persoanelor cu criptorchidie asupra 
consecinţelor grave ce poate avea pentru ele infecţiunea gonococică. 

Testiculul alteori poate ocupa o situaţie anormală alta decât 

cele descrise; în unele cazuri, de altfel foarte rare, s'a găsit un 

testicul în regiunea perineală sau chiar în regiunea poplitee. Alteori 

ambii testiculi ies prin acelaş canal inghinal (V. Babeş). Prezenţa 

de trei testiculi este foarte rară. 

3. Atrofia și procesele regresive 
La bătrâni mai ales, alteori în cazurile de senilitate precoce şi 

mai ales la persoanele ce au suferit de o maladie caşectizantă, tu- 
berculoză în special, testiculii se atrofiază. Ei devin mici, mai flasci 
iar la examenul microscopic se constată că o parte mai mare sau 
mai mică a canaliculilor spermatici, sunt mai mici, cu lumenul strâm- 
tat, cu stratul epitelial mai subţire, înconjurați de un strat hialin 
care poate oblitera o parte din canaliculi şi îi poate transforma
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în întregime în mase hialine omogene. Alţi canaliculi prezintă în 
interiorul lor şi în epiteliu o cantitate mai mare de pigment 
şi de grăsime. V. Babeş descrie o proliferare a celulelor intersti- 
țiale şi activarea spermatogenezei la începutul turbării urmată de. 
o spermatogeneză atipică, precum şi hiperemii, hemoragii şi em-. 
bolii grăsoasă în unele cazuri de turbare. 

Paralel cu atrofia şi dispariţiunea canalelor, se produce o în- 
mulţire a celulelor interstiţiale cari sufăr în bună parte, o de- 
generescenţă grasă. Acest proces de atrofie a testiculului aduce după 
sine oprirea spermatogenezei şi impotenţă sexuală. 

In afară de senilitate şi stările caşectice, atrofia testiculului se 

mai poate produce şi în urma unei obstrucţii a canalului deferent 

fie printrun proces inflamator sau prin legarea experimentală a 

canalului. Expunerea glandelor genitale la razele X. produce o 

atrofie profesională a testiculilor. La alcolici se produce deseori 

o atrofie a testiculilor. 

Toate aceste stări fiind de obicei bilaterale sunt urmate de a- 

zospermie, de lipsa spermatogenezii şi deci de sterilitate sau chiar 

impotenţă. 

Rezultă de aci că încercările unora de a împiedica senilitatea 

prin legarea canalului deterent, care prin ea însăşi poate produce 

o atrofie a testiculului cu sterilitate sau chiar impotenţă, sunt lipsite 

de bază ştiinţifică şi că nu în această direcţiune trebuie căutat 

leacul mult dorii al întineririi. 

4. Turburări circulatorii 

Printre turburările circulatorii, mai importante sunt infarctele: 

hemoragice. ale testiculului. Acestea se produc de obicei prin tor- 

siunea şi obliterarea arterei spermatice şi testiculul în întregime: 

este transformat într'o masă neagră hemoragică. | 

Traumatismele scrotului cari pot îi urmate de simtomele de 

uneori mortal, produc hemoragii însemnate în vaginală 

şi testicul. De asemenea în cursul infecţiunilor generale, în special 

în febră tifoidă, scarlatină. şi în unele stări cu caracter hemoragie, 

în hemofilie în special, precum şi în asfixiile prelungite se poi. 

produce hemoragii în testicul. 

choc,
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5. Inilamaţiuni 

Intflamaţiuni acute. După cum- procesul inilamator este 

localizai la epididim, testicul propriu zis sau la: vaginala testicu- 

lului, putem distinge o epididimită, o orchită sau .o vaginalită. 

Infecţiunea îesticulului sau a seroasei sale se face cele mai 

deseori dela uretră, prostată şi vezică prin canalele ejaculatoare şi 

cânalui detferent şi este precedată de inilamaţiunea acestora, sau 

infecțiunea trece prin acestea la testicul fără să producă leziuni 
la nivelul lor. 

“ Intecţiunea care cele mai deseori produce pe această cale o 

inflaâmaţiune a testiculului este cea blenoragică; orchitele aşa zise 

traumatice, în cari traumatismul este încriminat că ar produce 0 

inlamaţiune acută a testiculului, sunt aproape în toate cazurile 

de natură gonococică. Traumatismul produce de obicei un exudat 
al seroasei vaginale, fie seros, fie hemoragic şi o bună -parte 
a hidrocelelor sunt de natură -traumatică. 

Uneori în cursul unei cistite sau prostatite se produce o infec- 
iune a testiculului şi cu alţi microbi mai cu seamă cu bacilul 

coli comunis şi proteul vulgar. 

Intecjiunea testiculului pe cale hematogenă se produce în cursul 
anumitor infecţiuni cu caracter general, cari au în acelaş timp O 
predilecţiune specială pentru testicul, mai ales în cursul oreillo- 
nului şi morvei.: Şi în cursul altor maladii infecțioase generale, 
în special în febră tifoidă, septicemie, meningită cerebrospinală, 
pneumonii, se produc câteodată inflamaţiuni acute ale testiculului. 

Inflaimaţiunea gonococică a testiculului, se localizează la epi- 
didim şi la seroasa vaginală, este deci o epididimită şi o va» 
ginaliiă; numai de rareori procesul trece la parenchimul testi- 
culului şi mai ales la părţile testiculului din vecinătatea epididi- 
mului. 

Inflamaţiunea începe de obicei la nivelul coadei epididimului şi 
de aci se propagă la restul epididimului şi cuprinde organul în 
totalitate. Paralel cu inflamaţia epididimului se prinde şi seroasa 
vaginală. şi se produce o vaginalită. Epididimul este tumetiat 
şi hiperemiat; la secţiune se constaţă o inflamaţiune catarală şi 
purulentă a canalelor ejaculatoare, cu desquamaţia epiteliului şi 
diapedeză de leucocite polinucleare în interiorul canalelor şi cu in-
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filtraţia peretelui ce poate merge în profunzime. In interiorul 

polinuclearelor se găsesc de obicei gonococi. In vaginală se pro- 

duce un exudat seros, sero-fibrinos, în unele cazuri chiar. puruleni. 

De obicei acest proces exudativ se rezoarbe după câteva săptă- 

mâni lăsând după el, în cele mai multe cazuri, o induraţie, locali- 

zată mai ales la coada epididimului precura şi aderenţe şi îngroşări 

ale foiţelor vaginalei. In alte cazuri se formează în canalul epidi- 

dimului adevărate abcese cari se rezorb sau se deschid în vaginală 

şi chiar la piele, prin îistule prin cari se scurge un puroi ce poate 

conţine gonococi. Infiltraţiunea celulară în cazuri de blenoragie sub- 

acută sau cronică e formată mai mult de celule plasmatice. 

Orchita din cursul ozeillonului este o inflamație a testiculului 

care de obicei nu ajunge la supuraţiune însă care lasă des după 

ea o induraţie şi o atrofie a testiculului. 

Orchita în morvă este de obicei una din primele maniies- 

taţiuni ale boalei. Testiculii sunt tumefiaţi şi prezintă abcese 

asemănătoare celor din piele, rinichi, muşchi şi articulaţii. In 

aceste abcese se găseşte bacilul morvei şi o fragmentare parti- 

culară a nucleilor leucocitelor, despre care s'a vorbit deja în ieziu- 

nile pulmonare ale morvei.. 

Inflamaţiunile cronice. În urma inflamaţiunilor acute 

ale testiculilor, mai ales în urma acelora cari se localizează la îesti- 

cul însăşi alteori fără să fi existat un proces inflamator acut, se 

produc în testicul modificări, caracterizate printr'o înmulţire a 

țesutului conjunctiv şi printr'o transformare fibroasă a testiculului 

cunoscută sub numele de oschită fibroasă. 

In general, orice proces inflamator a! testiculului sau epididi- 

mului, oreillon, infecţiune blenoragică, tuberculoză, sifilis, pot aduce 

după sine o transformare fibroasă a lui; în alte cazuri însă, cauza 

acestor transformări ne scapă cu desăvârşire. Testiculul la sec- 

te sau bande albe, scleroase, 
țţiune este traversat de numeroase sep e, si , 

transversale sau poate îi în întregime transformat întro masă 

scleroasă. 
, | | 

Microscopiceşte se constată o înmulţire mare a țesutului con- 

junctiv cu atrofia şi chiar dispariţia totală, Său în parte, a to 

pilor seminiferi; în alte cazuri se mai adaogă la acest proces e 

scleroză şi o infiltraţie a țesutului interstiţial cu celule” embrionare 

ținere, semnele unui proces inflamator, şi chiar necroză.
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Inflamaţiunile acute ale seroasei vaginale, după cum am vă- 
zut, se propagă în marea majoritate a cazurilor dela epididim 

şi testicul. 

Inflamaţia vaginalei este de obicei urmată de formațiunea unui 

exudat, seros sau sero-fibrinos în cavitaţea vaginalei, constituind 

hidrocelul. 

Lichidul în hidrocel este citrin şi conţine tlocoane de fibrină; 

cantitatea lichidului este variabilă şi în unele cazuri poate ajunge 

la câţiva litrii. După câtva timp lichidul de obicei se rezoarbe şi 

lasă în urma lui un depozit de fibrină, care în urmă se organizează 

şi se formează în jurul testiculului nişte lame de ţesut omogen, 
hialin, alternând cu straturi hemoragice, un îel de pungă fibroasă 

peri-orchitică. Aceste pungi scleroase se prelungesc de obicei de- 

alungul canalulului deterent până la inelul inghinal, formând o tu- 

moră lungăreaţă şi care în jos poate descinde până la genuchi şi 

trage după ea prepuţul şi pielea penisului, care dispare cu totul 
sub prepuţul prelungit. Uneori membranele fibrinoase sufăr o trans- 

formare dură semănând cu cartilagiu sau chiar o incrustaţiune 

calcară. In alte cazuri exudatul rămâne multă vreme în cavitatea 
seroasei şi constituie hidrocelul cronic. 

In cazurile de epididimită şi orchită puruilentă, procesul se 
poate propaga la vaginală dând: naştere la formaţiuni de puroi 
în seroasă. Exudatul purulent al vaginalei are aceeaş soartă ca şi 
cel serofibrinos, sau se goleşte la exterior. ” 

Producerea în cavitatea vaginalei a unui exudat sanghinolent 
constituie hematocelul; acesta 'se produce, fie în aceleaşi condiţiurii 
ca şi exudatele deja descrise sau este de natură traumatică, sau 
survine în cursul unei diateze sau intecțiuni hemoragice. 

Când canalul peritoneo-vaginal rămâne deschis la nivelul cor- 
donului se poate produce o inflamație a seroasei dela acest nivel, 
cu formațiunea unui exudat de obicei seros, constituind hidrocelul 
cordonului. Când canalul peritoneo-vaginal rămâne complect deschis 
şi vaginala comunică cu peritoneul, lichidul poate să comunice 
cu cavitatea peritoneală. In aceste cazuri inflamaţia vaginalei se 
poate propaga şi la peritoneu şi produce chiar o peritonită, uneori 
mortală. 

Inflamaţiuni specifice. Tuberculoza testiculului. Este una din leziunile cele mai frecvente ale testiculului. După V. Babeş 
infecțiunea testiculului se poate face dela uretră sau vezică prin
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veziculele seminale şi canalul detferent, întocmai ca infecţiunea 

plenoragică cu care este deseori asociată şi carei pregăteşte drumul 

iuberculozei. Infecţiunea tuberculoasă se face deci în direcţiune con- 

trară curentului spermei. Tuberculoza se propagă la testicul mai ra- 

reori pe cale hematogenă, dela tuberculoza unui organ mai îndepăr- 

tat, dela pulmon în special. După cea mai mare parte a auto- 

rilor aceasta ar fi chiar calea obicinuită de infecţiune a testiculilor. 

Tuberculoza se localizează mai ales la capul epididimului; ba- 

cilul tuberculozei, din canalul deferent trece în epididim şi se o- 

preşte în capul epididimului unde există o îndoitură a canalului 

şi deci unde curentul spermei este mai încet. La capul epididimului 

se produce în pereţii canaleior o infiltraţiune cu tuberculi conglo- 

meraţi, cari se cazeifică şi produc uiceraţiuni ale canalelor; bacilii 

pătrund astiel în țesutul interstiţial al epididimului; țesutul inter- 

stiţial la rândul său se infiltrează cu tuberculi în parte conglome- 

raţi, cari produc tumefacţia capului epididimului. 

Capul epididimului este îngroşat, boselat, fixat de țesuturile 

vecine iar cordonul spermatic este moniliform. Dela capul epididi- 

mului, procesul tuberculos se întinde de obicei la restul epididimului, 

cuprinde epididimul în întregime, şi-l transformă într'o masă ne- 

regulată, boselată şi indurată. 

Seroasa testiculului reacționează de obicei devreme la infec- 

ţiunea tuberculoasă a epididimului şi se produce de obicei un 

exudai sero-fibrinos în tunica vaginală, urmat de o îngroşare şi 

aderenţe ale îoiţelor vaginalei. 

Procesul tuberculos dela seroasă se întinde şi la peretele scro- 

tului care se ulcerează, şi se formează fistule, uneori multiple, 

caracteristice tuberculozei testiculului şi prin cari se scurge un li» 

chid ce conţine mase câzeoase. In cazurile mai uşoare, leziunile 

înloc să sufere un proces de ramoliţiune, sufăr o incrustațiune cal- 

cară sau o transformaţiune scleroasă. In formele înaintate ale tu- 

berculozei, leziunile tuberculoase se pot întinde şi la testicul unde 

formează de obicei noduii numeroşi, localizaţi în corpul lui Highmor. 

O" formă mai rară â tuberculozei testiculului care se întâlneşte 

mai ales la copii şi care se produce pe cale hematogenă este 

aceea în care leziunile tuberculoase se găsesc în testicul însăşi şi 

În acest din urmă caz, testiculul: este presărat cu 

miliari, sau se găsesc în testicul 

mai mari. Leziunile mi- 

25 

nu în epididim. 

un număr mare de tuberculi mici, 

numai câţiva noduli tuberculoşi cazeoşi,
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croscopice suni aceleaşi ca în tuberculoza celorlalte organe; totuş, 
de multe ori, chiar în cazuri cu leziuni întinse şi înaintate, nu 
găsim bacili în leziunile tuberculoase şi astfel, uneori, diagnosticul 
sigur al leziunilor devine dificil şi trebue să recurgem la proba 
experimentală prin inoculări la cobai. 

Tuberculoza epididimului se vindecă câteodată prin incapsularea 
şi scleroza leziunilor, alteori are un mers progresiv şi poate îi 
punctul de plecare al unei tuberculoze întinse a organelor genitale 
sau chiar a unor organe mai îndepărtate. 

Sifilisul testiculului. Sifilisul testiculului spre deosebire de tu- 
berculoza testiculului începe şi de obicei rămâne limitat la testicul 
însăşi; epididimul nu este prins decât în mod excepţional şi în 
formele îoarte întinse. 

Leziunile _sifilitice ale testiculului se prezintă sub formă de 
gome şi de scleroză; cea din urmă predomină în sifilisul congenital 
şi se prezintă ca o orchită fibroasă şi despre care sa vorbit 
deja. La adult predomină gomele; acestea se prezintă sub forma 
de noduli de dimensiuni variabile, dela mărimea unui bob de ma- 
zăre până la gome de mărimea unei nuci. 

Testiculul este mărit de volum, mai greu, scrotul nu este 
de obicei modificaţ; la secțiune se constată prezenţa de gome 
cari au o coloraţiune gălbuie şi o consistenţă tare şi elastică. 
In jurul acestor gome există de _ obicei un ţesut corijunctiv 
abundent, un ţesut de scleroză şi o infiltraţie limfocitară şi cu 
celule plasmatice, mai ales în jurul vaselor. De obicei vaginala 
este sediul unei inflamaţiuni cu formațiunea de lichid citrin, sero- 
fibrinos, în cavitatea sa, care lasă în urma lui o îngroşare şi ade- 
rențe ale toiţelor vaginali. Există totuşi şi o epididimită sifilitică 
care se deosebeşte de cea tuberculoasă prin aceea că nu 
formează fistule și puroi şi chiar masele cazeoase sunt mai friabile 
şi mai moi, seamănă cu cartotul fiert în tuberculoză pe când 
cele sifilitice pot fi comparate cu cartoful nefiert. 

Lepra testiculului (Fig. 81 | ). Infecţiunea leproasă se localizează de timpuriu în testicul; puri V. Babeş a găsit chiar la copii de un an, leziuni leproase ale testiculului Şi presupune că aceste leziuni, 
sunt congenitale. Lepra produce de obicei la nivelul testiculului o scleroză cu atrofie a tubilor seminiferi, constituind una din cauzele orchitei fibroase. Testiculul este mic, Ia secţiune se constată bande şi cordoane albe conjunctive; alteori se produce o tumetacţiune
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a testiculului şi epididimului care este neregulat, boselat. Microsco- 

piceşte se constată o atrofie a canalelor seminitere cu înimulţirea 

celulelor interstiţiale şi cu o îngroşare a țesutului conjunctiv. Pe 

lângă aceasta se găsesc şi celule, mari, celulele leproase cu cân- 

tităţi mari de bacili, cari de altfel se găsesc şi izolaţi atât 

  
conținând lipoizi 
limfocite în jurul 

ui canalicul semiinifer. c glob iepros. ca, mem- 

degenerescenţă hialină. 

Fig. 81. — Lepra testiculului. — i, celule interstiţiale 

şi bacili ai leprei n, celule interstiţiale necrozate. g, 

unui vas. p, peretele un 

brana proprie a unui canalicul, cu 

ul interstiţial cât şi în interiorul tubilor. Atrofia testiculului 

sul de multe ori infantil sau femenin 

t leproşi înaintea pubertăţii. 

umorile benigne ale. testicu- 

ales chistele. 

în ţesut 

explică impotenţa şi habitu 

şi leproşilor, cari au deveni 

Tumorile benigne. Printre i 

lului vom cita habdomiomele, fibromele dar mai
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Chistele. Sunt de obicei chiste prin retenţiune cari au ca sediu 
de predilecţiune capul epididimului. Sunt în general chiste uni- 
loculare ce pot ajunge la mărimea unei nuci şi cari conţin un lichid. 
uneori citrin, limpede, alteori turbure, şi în care se mai găsesc 
spermatozoizi, constituind sperinatocelul. : 

  
Fig. 82 — Tumoră mixtă a testiculuiui 
cilindric ciliat. c', chiste cu epiteliul proli 

maţiuni glandulare. p, proliferarea ţ 
Toate acestea se găsesc într'un 

C, chiste mici cu epiteliu ferat. ca, cartilagiu. g, for- 
esutului periglandulaz. 
f«sut fuzi-celular. 

Alteori chistele sunt congeaitale Şi uneori testiculul în între» gime este transformat într'o tumoră chistică. Credem că chistele „congenitale sunt datorite unei lipse de legătură între canaliculii seminiferi şi epididim.
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Chistele dermoide ale testiculului nu sunt rare şi prezintă a- 

celeaşi particularităţi ca şi cele ale celorlalte organe. 

Tumorile mixte' (Fig. 82). Sunt tumori destul de frecvente 

şi cari au multă asemănare cu tumorile parotidei. Ca şi aceste 

din urmă sunt formate cu predominenţă din ţesut mixomatos 

şi din ţesut .cartilaginos; pe lângă acestea însă, se mai produce 

de obicei şi o proliferare a țesutului conjunctiv şi glandular. 

  

Fig. 83, — Periteliom al testiculului. d, insule formate din celule pe- 

ziteliale. c, lumenul unui vas. b, capilar. e, vas mic obliterat. f, cana- 

licul seminifer obliterat, a, insule formate din celule peziteliale. 

Destul de des se formează şi chiste, câteodată şi o neoformaţiune de 

fibre musculare striate, având ca origină cremasterul. Aceste tumori 

mixte se pot transforma în sarcome sau carcinom. Când se pro- 

duce această transformare malignă, tumora perforează albugineea 

testiculului şi chiar pielea şi poate forma la exterior o tumoră 

fungoasă sau conopidiformă moale, care sângerează uşor. 

Tumorile maligne. Sarcomele. Cele mai frecvente tu- 

mori maligne sunt sarcomele, cari se dezvoltă din celule interstiţiale
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ale testiculului. Aceste celule, cărora unii autori au voit a le acorda 
un rol în păstrarea caracterelor tinereţei, sunt foarte predispuse 
la proliferaţiune atipică constituind tumori, cari cresc foarte repede 
şi cari recidivează uşor. Ele pot ajunge la dimensiuni destul de 
mari până la -mărimea unui pumn şi sunt de obicei de coloraţie 
galbenă datorită grăsimii şi lipoiziilor ce se găseşte în celulele pro- 
liferate. Alteori tumora are un aspect marmorat datorit hemora- 
giilor frecvente din interiorul acestor tumori. 

Microscopiceşte se constată că celulele sunt dispuse sub formă 
de insule, de cordoane sau de alveole ca întrun carcinom şi 
între aceste formaţiuni se găseşte de obicei un ţesut conjunctiv 
mai abundent, de obicei lax sau mixomatos. Dispoziţia particu- 
lară a celulelor a făcut ca aceste sarcome să fie socotite de unii 
autori ca nişte carcinome. Tumora are de obicei o creştere foarte re- 
pede şi se propagă la țesutul retroperitoneal al basinului şi la 
ganglionii inghinali. Alteori face chiar invaziune în peritoneu. 

Afară de această formă particulară de tumori se mai îor- 
mează în testicul şi sarcome obicinuite, cu celule rotunde mici sau 
cu celule fuziforme sau periteliale (Fig. 83). 

In ceeace priveşte leziunile cordonului spermatic, ale veziculelor 
seminale şi ale canalului ejaculator ele sunt de aceeaş natură şi 

„prezintă aceleaşi caractere şi evoluţie “ca acele ale testiculului şi 
epididimului. |
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PROSTATA 

1. Anatomia şi histologia normală 

Situată la baza vezicei şi în jurul originei uretrei, prostata, de 
jormă conică, de consistenţă rezistentă, de coloraţiune cenuşie, măsoară 
la adult 25—30 mm. lungime, 30—40 cm. lărgime şi 20—30 cm. grosime; 
cântăreşte 20—25 gr. 

Prostata este formată din trei lobi, unul mijlociu de volum foarte 
variabil şi doi laterali. 

Din punci de vedere histologic prostata este constituită dintr'o stromă 
şi elemente glandulare. 

Stroma care reprezintă aproximativ 1/, din volumul prostatei, este 
formată în cea mai mare parte din fibre musculare netede, foarte nume- 
roase, şi din fibre conjunctive şi elastice. La periferia prostatei şi în ju- 
rul uretrei stroma formează un strat mai gros şi rezistent; în interiorul 
o1ganului stroma îormează o serie de septe cari împart prostata în 15—30 
loji, pătrunde şi în interiorul lojelor unde formează făşii groase de 
țesut conjunctiv şi muscular. 

Fiecare loje prostatică conţine un lob al glandei prostatice, cu 
struciură tubulo-acinoase. A , . 

Acinii -şi tubii glandulari, au un lumen mare, neregulat şi un pe- 

rete format dintr'un strat intern epitelial şi un strat extern conjunctiv 
şi muscular. Stratul epitelial este constituit din celule cubice sau cilindrice, 
aşezate într'un singur rând sau în două rânduri; stratul extern, are aceiaş 

structură şi se confundă ca stroma înconujrătoare şi pătrunde în inte- 

riorul lumenului glandular sub forma de vegetaţiuni mai mici sau mai 

mari. 

Canalele excretorii ale glandelor au o structură ca aceea a tubuli- 
lor glandulari, cu deosebirea că lumenul lor este mai mare şi mai ne- 
regulat iar epiteliul este mai înalt, iar în canalele mai:mari, format din mai 
multe rânduri de celule.
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2. Htrofia şi procesele regenerative 

Atrotia. Senilitatea care produce o atrofie a celor mai 

multe organe, în special a organelor genitale, nu produce atrofia 

prostatei ci cele mai deseori o hipertrofie a glandei. 

Procesele regresive. Nu prezintă o deosebită impor- 

tanţă. In prostată se produce nu de rareori o degenerescenţă 

particulară, caracterizată prin formațiunea de concreţiuni brune sau 

albicioase în interiorul glandelor, în general cu aspect concentric, 

numite corpi amilacei, cari dau în parte reacţiunea amiloidului. 

Totuşi, natura şi origina adevărată a acestor concreţiuni nu este 

bine cunoscută; se pare că ele rezultă, cel puţin în parte dintro 

transformare specială a epiteliilor şi a secreţiunilor glandei, în 

parte dintro incrustaţiune a acestor elemente cu săruri calcare. 

3. Inflamaţiuni 

Inflamaţiunea prostatei, ca şi aceea a celorlalte părţi ale or- 

ganelor genitale, se face de obicei dela uretră şi dela vezică, şi 
prostata infectează la rândul ei vezica. 

Cea mai frecventă inflamație acută a prostatei este produsă 
de gonococ. Gonococul din uretra posterioară pătrunde de obicei 
şi în prostată, unde intră în glandele dilatate şi produce la în- 
ceput o intlamajie catarală a prostatei. Prostata este mărită de 
volum, injectată, suculentă, prin presiune asupra prostatei, se ob- 
ţine o secreţiune mucoasă sau muco-purulentă, ce conţine multe 
polinucleare şi în interiorul cărora se găsesc de obicei şi gonocoi. 

Formă acută a prostatitei trece de obicei în forma cronică; 
gonococii sau microbii asociaţi, rămân multă vreme ascunşi în 
glande, unde nu-i putem influenţa prin mijloacele noastre tera- 
peutice obicinuite. Prostata este mărită, cu o secreţiune mai mult 
mucoasă ce apare mai ales dimineaţa şi care conţine şi gonococi 
dar mai ales microbi asociaţi, constituind una din formele la- 
tente cele mai frecvente ale blenoragiei. Microscopiceşte se con- 
stată o degenerescenţă a epiteliilor tubilor, cari conţin un exudat 
format din mucozităţi şi polinucleare şi o infiltraţie e țesutului 
interstiţial cu celule rotunde mononucleare sau plasmatice, mai ales 
în jurul glandelor.
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Această stare latentă, cronică, poate cu ocaziunea unui exces, 

mai ales genital, să devină din nou acută, cu secreţiune muco-puru- 

lentă abundentă şi cu numeroşi gonococi în' secreţiune şi asttel 

poate îi punctul de plecare al diferitelor complicațiuni ale infec- 
țiunii gonococice. Alteori în cursul uretritei blenoragice se produce 

o inflamație mai profundă a prostatei şi se formează în. glandă, 

abcese, uneori mici şi izolate, cari se termină prin rezorbţia şi 

incapsularea focarelor sau prin deschiderea abceselor în vezică, 

uretră, rect sau în țesutul celular al perineului. 

Uneori se poate produce chiar o infecţiune generală a orga- 

nismului, o adevărată septicemie sau pioemie. 

In “afară de infecţiunea gonococică, inflamațiunea prostatei, 

în special cea purulentă, mai poate surveni şi în cursul altor infec- 

ţiuni ale vezicei, a celor produse de bacilul coli comunis, proteus 

vulgaris, sau microbi ai supuraţiei. In fine mai rareori infec- 

ţiunea prostatei se face pe cale hematogenă în cursul diferitelor 

infecţiuni generale, în special în stafilococii. 

Tuberculoza prostatei. Este o localizaţiune îrecventă a tu- 

berculozei genitale. Se produce de obicei, ca şi tuberculoza celor- 

lalte părţi ale aparatului genital, printr'o propagare a tuberculozei 

dela vezica :zirinară, mai rareori dela testicul, sau pe cale hema- 

togenă. 

Tuberculoza prostatei se prezintă, ca şi în restul organelor ge- 

nitale, sub formă de noduli cazeoşi mai mici sau mai mari, uneori 

confluenţi, putând cuprinde o bună parte a prostatei; nodulii 

pot ajunge la topriea maselor cazeoase şi la formațiunea de 

cavităţi. 

4. Hipertrofia prostatei 

Este fără îndoială leziunea cea mai frecventă şi cea mai 

importantă a prostatei şi se întâlneşte de obicei la oameni bătrâni. 

Natura acestei hipertrofii nu este încă bine stabilită. După 

unii autori, părere de altiel pe care o împărtăşeşie şi V. Babeş, 

ea ar fi în cele mai multe cazuri o hipertrofie în sensul unei neo- 

-plazii adenopapilomatoase: a elementului glandular al prostatei. 

In alte cazuri avem aface cu o inflamaţiune cronică scleroasă, cu 

.o hipertrofie a țesutului interstiţial al organului. 

Prostata poate fi mărită în totalitate sau numai parţial şi în
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acest “din urmă caz se produce o hipertrofie, fie numai a lobi- 

lor laterali, fie a lobului median; are suprafaţa regulată sau pre- 

zintă formaţiuni nodulare, cântărește 70 gr. şi mai mult în locde 

20—50 gr., ca în stare normală, este de consistenţă mărită şi e- 

lastică. La secţiune se văd de obicei părţi circumscrise sub formă 

de insule cari fac relief deasupra ţesuturilor vecine. Microscopiceşte 

tabloul este diferit după cum predomină hipertrofia țesutului con- 

junctiv sau al celui glandular. Totuşi la un examen mai amă- 

nunţit se poate constata că în cea mai mare parte a cazurilor ţe- 

sutul glandular este mult înmulţit şi proliferat, sub forma unei ade- 

vărate neoplazii. In unele cazuri chiar prostata este formată aproape 
numai dintr'o îngrămădire, unul lângă altul, de acini glandulari şi 

în aceste cazuri se poate vorbi de forma adenomatoasă a hipertro- 

fiei prostatei. 

Situaţiunea prostatei, în jurul uretrei şi la baza vezicei, face 
ca o hipertrofie mai mare a ei să constituie o jenă serioasă în 
evacuarea urinei. Aceasta se produce prin strâmtorarea canalului 
uretrei sau gâtului vezicei în cazul de hipertrofie a lobilor laterali; 
în hipertrofia lobului median jena se produce prin ridicarea pe- 
retelui dela baza vezicei care prin relieful ce face în interiorul cavi- 
tăţii poate obstrua, în parte, orificiul uretrei, reţinând în vezică 
o cantitate din ce în ce mai mare de urină. Hipertrofia prostatei este 

una din cauzele cele mai frecvente ale stagnaţiunii urinii şi a dila- 
tațiunei şi hipertrofii vezicei şi este urmată “de toate cofnplica- 

ţiunile inerente acestei stări. 

5. Tumori 

Printre tumorile primitive ale prostatei cele mai frecvente sunt 
adenomul şi carcinomul. 

Bdenomul simplu al prostatei 'se confundă cu forma adeno- 
matoasă a hipertrofiei prostatei. Şi aci se formează în: prostată, 
noduli glandulari, formaţi dintr'o aglomerare de acini, cari păs- 
trează forma lor glandulară şi nu produc forma 
carcinom. 

Carcinomul prostatei se desvoltă cele mai deseori dintr'un a- 
denom. Se prezintă fie sub forma de noduli bin 
interiorul unei prostate abia mărite de volum, 
modificat sau sub forma unei infiltraţiuni difuze; 

țiuni atipice ca în 

e circumserişi, în 

şi de aspect abia 
aceasta din urmă.
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produce o hipertrofie mare a prostatei, şi aderenţe cu țesuturile 

vecine şi se întinde şi la organele vecine, în special la vezica uri- 

nâră, în pereţii căreia formează o infiltraţie canceroasă difuză şi 

cu formațiunea de noduli canceroşi. 

In afară de propagarea la organele vecine, vezică urinară, 

vezicule seminale, rect, cancerul prostatei. mai poate produce me- 

tastaze îndepărtate, cu deosebire în sistemul osos. 

Microscopiceşte se vede cum pe de o parte epiteliul glan- 

dular al prostatei sau al unui adenom, proliterează şi formează 

în interiorul glandei adevărate vegetaţiuni, iar pe de altă parte 

periorează membrana proprie a glandei, pătrunde în interiorul 

țesutului interstiţial şi în limfatice, unde formează cordoane şi 

insule neregulate epiteliale. Carcinomul simplu, cu celule cilin- 

drice şi carcinomul cu celule pavimentoase sunt mult mai rare.



III 

PENISUL ŞI BURSELE 
-a 

1. Anatomia şi histologia normală 

Penisul. De 10—12 cm. lungime în stare de flasciditate, de 15—16 
cm. în stare de erecţiune, penisul prezintă o extremitate posterioară sau 
rădăcina penisului, profund situată, un corp de formă cilindrică şi O ex- 
tremitate anterioară reprezentaţă prin glandul penisului şi prepuţ. , 

Este constituit din elementul erectil şi din învelişurile penisului. 
Elementul erectii, Corpii cavernoşi. — Sunt două formaţiuni alun- 

gite, unul drept, celati stâng, cari încep printr'o extremitate subțiate, la 
nivelul ramurei ischio-pubiene; urmează ramurile ischio-pubiene la cari sunt fixațe şi apoi se alipesc pe linia mediană şi se termină în gland prin- tr'o extremitate ascuţită, 

, 
Corpul spongios. — Este o formaţiune cilindrică care începe printr'o 

porţiune umflată, bulbul corpilor spongioşi, şi prezintă o porţiune mijlocie 
cilindrică, dituată sub corpii cavernoşi, şi o porţiune anterioară reflectată, 
glandul. în interiorul corpului spongios circulă uretra. 

Corpii cavernoşi şi cei spongioşi sunt înconjurați la periferie de o membrană fibroasă, rezistentă, albugineea. La interior corpii cavernoşi sunt formaţi de un schelet conjunctiv şi muscular, cu bande conjunctive groase, fibre elastice şi bogate fascicule musculare netede, cari formează o 'reţea fibro-musculară cu ochiuri mari şi inegale. Ochiurile reţelei sunt căptu- 

pilor erectili. 

Invelişurile penisului. — Penisul este învelit de patru straturi cu structură diferită: un strat cutanat, cu caracterele pielei, un strat muscular, cu fibre musculare netede, unul format din ţesut conjunctiv lax şi ulti- mul elastic constituit din fibre elastice Şi care vine direct în contact ci corpii erectili. 
Bursele. Sunt formate din şase Straturi, cari sunt începând din atarâ înăuntru: 
1. Scrotul. sau pielea bruselor, are structura pielei.
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2. Dartosul este un strat subţire, format din fibre musculare ne- 

tede şi aderente de scrot. , 
„3. Tunica celuloasă, este o dependinţă a țesutului celular al peri- 

neului şi are structura acestuia. 
4. Tunica eritroidă. Este un strat de fibre musculare striate, conti- 

nuare a cremasteruiui. 

5. Tunica fibroasă este un strat format din ţesut conjunctiv şi este 

o continuare a îasciei transversale a abdomenului. 4 

6. Tunica vaginală este foiţa parietală a vaginalei şi are aceiaş 

structură ca foiţa viscerală. | i 

2. Maltormaţiuni congenitale 

Anomaliile congenitale cele mai frecvente ale penisului sunt 

epispadia, hipospadia şi fimoza congenitală. | 

Epispadia. Se înţelege prin epispadia prezenţa unui şani, 

a unei spintecături, pe faţa superioară a penisului şi care cores- 

  

Fig. 84. — Penis dublu. 

"punde uretrei. Dacă această spintecătură se întinde şi în părţile 

mai posterioare, se produce o spintecătură a simfiziei şi a vezicei 

şi se formează epispadia complectă însoţită şi de 0 extro- 

fie a vezicei. In fine există cazuri foarte uşoare de epispadia în 

crai uretra se deschide, printr'un sghiab, ceva înapoia glandului. 

Epispadia este însoţită, de obicei, de o desvoltare slabă a 

penisului. 

Hipospadia.. 

pe faţa inferioară a 

- padia. 

Este caracterizată prin existenţa unui sghiab. 

penisului şi este mai frecventă decât epis-
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Hipospadia merge, de obicei, împreună cu o desvoltare slabă 
a organelor genitale; penisul este mic şi seamănă uneori cu clito- 
risul, bursele au aspectul labilor mari; organele genitale seamănă 
deci cu organele genitale femenine, constituind o formă a pseudo- 
hermafroditismul despre care s'a vorbit pe larg într'un capitol 
precedent. | 

| Fimoza congenitală. Altă anomalie destul de frecventă 
a penisului este strâmtorarea şi alungirea prepuţului, constituind 
fimoza congenitală. In aceste cazuri din cauza acumulării smeg- 
niei între gland şi prepuţ se produce de obicei o balano-postită, 
cu toate complicaţiunile ei. | 

Printre anomaliile mai rare vom cita penisul dublu (Fig. 84) care după cumaarătat V. Babeş şi V. Sion merge împreună 
cu vezica urinară dublă care se produce astfel că peretele abdominal 
care formează şi penisul şi bursele nu se unesc pe linia mediană; 
Şi pereii vezicali la început dublii, din partea dreaptă şi stângă se desvoltă separat. 

3. Turbutări circulatorii 

Edemul. Edemul prepuţului şi al scrotului sunt frecvente; se produce în cursul inflamaţiunilor, sau stărilor de stază în cir- culaţiunea generală şi în cursul boalelor de rinichi, însoţite de 
edeme. 

4. Inflamaţuini 

Inflamaţiunea prepuţului, balano-postita, este foarte des, con- secinţa unei fimoze congenitale. Alteori este favorizată prin lipsa de higienă a organelor genitale, precedată de o acumulare de smegmă între gland şi Prepuț şi este produsă cele mai dese- ori de bacilul coli şi de statilococ. Alteori survine în cursul ure- tritei blenoragice. In balano-postită prepuţul este edemaţiat, în- 
i ajiuni şi în cazurile mai înaintate este urmată, de obicei, de o fimoză inflamatorie. Când fimoza este redusă cu torţa, prepuţul, edemaţiat şi strâmtorat, produce 0 strangulațiune a glandului, constituind parafimoza, care prin tur- 

ce, poate fi urmată de gangrena glan-
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mai ales în cursul infecţiunii gonococice; infecţiunea pătrunde, din 

uretră, în spaţiile venoase ale corpilor cavernoşi, şi produce o 

dilataţiune a acestora. Erecţiunile repetate şi de lungă durată din 

cursul blenoragiei sunt de multe ori daţorite. acestei dilataţiuni a 

corpilor cavernoşi. Şi în afară de blenoragie, în cursul diferitelor 

maladii infecțioase, pojar, febră tifoidă, septicemie, turbare, se 

produce, pe cale hematogenă, inflamaţiunea corpilor cavernoşi cu 

erecţiuni dureroase şi prelungite. 

, Infiamaţiunea corpilor cavernoşi poate ajunge la supuraţiune 

şi la formațiunea de abcese ce se deschid, fie în uretră, îie la 

pielea penisului. 

In urma cavernitelor acute, mai ales în urma celei blenoragice, 

se poate produce o tromboză parţială sau întinsă, sau o indu- 

rațiune, cu scleroză, a corpilor cavernoşi, care face ca penisul în 

timpul erecţiunei, să ia forma de coardă, constituind penisul în 

coardă. 

Pielea scrotului este dese-ori, chiar mai des decât pielea 

altor regiuni, sediul dermatitelor diverse, flegmoanelor, erizipeiului 

şi chiar gangrenei. 

O inflamaţiune particulară, mai frecventă în Orient, unde este 

produsă de tilaria, este elefantiaza scrotului. Tegumentele sunt foarte 

îngroşate, hiperemiate, chiar erizipelatoase, edemaţiate, sbârcite, 

neregulate şi bursele pot ajunge la dimensiuni enorme. Microsco- 

piceşte se constată o dilataţiune a vaselor limfatice, o îngroşare a 

țesutului conjunctiv şi o proliferaţiune mai mult sau mai puţin în- 

semnată limtocitară şi leucocitară. 

Şancrul moale. In urma unui coit intectant, deja în a doua 

zi, mai cu seamă dacă a existat o pierdere de substanţă a te- 

gumentelor sau maceraţiunea lor, se produce o pată mică, roşie, 

urmață de formațiunea unei vezicule; aceasta se sparge şi lasă în 

urma ei o mică ulceraţiune, de mărimea unui bob de linte, care se 

măreşte repede şi ajunge la dimensiunea unei piese de 50 de 

bani şi chiar mai mare. 

Ulceraţiunea în şancrul moale are baza moale, acoperită cu 

puroi, şi cu mase galbene, pulpoase, marginile sunt puţin îngto- 

şate şi subminate. De obicei se produc mai multe ulceraţiuni 

prin inocularea părţilor ce vin în contact cu ulcerul primitiv. După 

câteva zile prin propagarea infecţiunii dealungul limîaticilor se
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tumefiază şi ganglionii inghinali cari de obicei supurează şi se 
deschid la exterior. 

Sancrul moale este produs de un bacil ce seamănă cu bacilul 
ciumei, de bacilul lui Ducrey. Bacilul şancrului moale se găseşte 
la nivelul ulceraţiunei numai 8—10 zile, în urmă dispare şi este 
înlocuit prin microbii puroiului. , 

Ulcerul moale se poate infecta în mod secundar cu microbi a- 
sociaţi, cari pot produce ulceraţiuni întinse şi profunde şi o gan- 
grenă a părţilor atinse, constituind ulcerul fagedenic. 

Şancrul sifilitic sau sifilomul primar. Apare 20—45 de ' zile 
după un raport infectant şi dacă a existat o pierdere de substanţă 
cât de mică. Incepe printr'o mică induraţiune, care creşte în urmă 
şi este urmată de o pierdere de substanţă, superficială, cu fundul 
şi marginile dure. Diicroscopiceşte se constată o infiltraţiune a ţesu- 
turilor cu celule. mononucleare; secreţiunea dela nivelul ulceraţiunei, 
conţine spirocheţi. 

Intecţiunea şi în şancrul sifilitic, ca şi în cel moale, se pro- 
pagă la ganglionii inghinali, fără însă să producă aci o supuraţiune 
a ganglionilor, ci numai tumefacţiunea şi induraţiunea lor. 

Sifilomul primar se vindecă de obicei, după 14—16 zile şi 
lasă în urma lui o cicatrice persistentă. 

Sifilisul secundar produce deseori “leziuni ale penisului, mai 
ales sub formă de papule, sau adevărate vegetaţiuni, sub formă 
de condilome. Pielea scrotului este deseori sediul şancrului moale 
şi al leziunilor sifilitice primare sau secundare. Nu sunt rare 
şancrele mixte, cari au în parte caracterele celui moale, în parie 
a celui sifilitic şi cari fac de multe ori diagnosticul dificil. 

5. Tumori 

Cele mai frecvente tumori ale penisului sunt papilomele. A- 
cestea se prezintă sub formă de vegetaţiuni, de obicei conopidi- 
forme, şi cari apar mai ales în urma unei uretrite blenoragice 
cronice. 

Microscopiceşte papilomele sunt formate dintr'o hipertrofie a 
papilor cari prezintă numeroase- ramificaţiuni. Din aceste papilome 
sau direct din epiteliul pavimentos a] pielei penisului se pot des- volta tumori atipice, adevărate catcinome. De altfel papilomul, 
chiar fără să devie atipic, poate să pătrundă în profunzime şi să 
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distrugă, pe o mare întindere tesuturile, constituind papilomele 
destructive, maligne. 

Elementele neoplazice pot pătrunde şi în corpii cavernoşi, 
producând o induraţiune a penisului, care, ca şi inflamaţiunile 
corpilor cavernoşi, poate fi urmată de erecţiuni prelungite, prin 
ocuparea spaţiilor venoase de către elementele neoplazice. 

Cancerul penisului poate produce o distrucţiune a unei bune 
părţi a organului şi metastaze în ganglionii limfatici regionali. 

Scrotul poate fi sediul unei tumori carcinomatoase particulare 
cu epitel pavimentos, de coloraţiune neagră. Aceste tumori se 
întâlnesc în special la coşari, cari, prin  ocupaţiunea lor, sunt 
expuşi la traumatisme repetate ale burselor; coloraţiunea neagră 
a tumorei este datorită impregnării elementelor tumorii cu prat 
de cărbune, cu care coşarii vin atât de des în contact şi care 

pare a avea şi o acţiune formativă atipică asupra epidermului. 
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